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La violencia contra la pareja constituye un problema en alza en nuestra sociedad. 
La prevalencia de este fenómeno ha aumentado alarmantemente, hasta el punto de 
convertirse en la actualidad en uno de los problemas sociales y sanitarios de mayor 
prioridad. Este hecho ha provocado en la comunidad científica un interés creciente por 
la comprensión del fenómeno, y por el estudio tanto de quienes practican la violencia 
como de sus víctimas. En lo que se refiere a violencia en la pareja, diferentes estudios 
indican que las cifras de mujeres que la han sufrido alguna vez en su vida oscilan entre 
el 12-15% en Europa (Consejo de Europa, 2006) y el 24,8% en España (Ruiz-Pérez et 
al., 2010).  
La relación entre el maltrato a la mujer y el consumo de sustancias por parte del 
agresor es un tema polémico y de gran actualidad. El código penal vigente considera el 
consumo de alcohol como un atenuante en las penas impuestas por delitos de violencia 
de género (artículos 20 y 21 del Código Penal). En los últimos meses se han alzado 
numerosas voces críticas ante este hecho, principalmente desde asociaciones de 
víctimas e, incluso, desde medios judiciales. Todo ello ha provocado un debate intenso 
en los medios de comunicación, hasta el punto de constituir un tema de primera plana, 
así como en el ámbito de los profesionales de la psicología que se dedican a temas de 
violencia de género. 
Sin embargo, al margen de la polémica legal sobre la consideración del consumo 
de sustancias –en este caso el alcohol- como atenuante o agravante, la presencia del 
consumo de drogas y de alcohol entre las personas violentas en general y, más 
específicamente, entre los agresores a la mujer, está bien documentada. Los estudios 
sobre el perfil psicológico de los agresores, tanto nacionales como internacionales, 
coinciden en sus resultados. Algunos autores consideran incluso que la violencia es una 
de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre pacientes adictos, 
especialmente en el caso de las sustancias ilegales (Marshall, Fairbairn, Li, Wood, & 
Kerr, 2008). En cualquier caso, son varios los estudios que han mostrado evidencias 
científicas sobre la existencia de altas tasas de violencia física entre pacientes adictos. 
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Estos estudios analizan la violencia, tanto desde una perspectiva general, como desde la 
perspectiva específica de la violencia de género. 
Por lo que se refiere a la violencia en general, el consumo de sustancias aparece 
frecuentemente relacionado con la presencia de conductas violentas contra la sociedad, 
así como con la comisión de actos delictivos. En el estudio de Colasanti, Natoli, 
Moliterno, Rossattini, De Gaspari y Mauri (2008), con una muestra de 350 pacientes 
psiquiátricos, las conductas agresivas se presentaron en el 45% de los pacientes. 
Además, las conductas violentas estaban asociadas, entre otros factores, al abuso de 
alcohol o drogas. Datos similares se han obtenido en otros estudios. Marshall et al., 
(2008), con una muestra de 1.114 toxicómanos, encontraron que a lo largo de un 
seguimiento de 5 años, el 70% de las mujeres y el 66% de los hombres informaba de 
algún tipo de agresión. En esta misma línea, Mericle y Havassy (2008) encontraron que 
el 41% de la muestra estudiada había estado implicado en conductas violentas durante el 
mes anterior al estudio. Además, en el 40% de los incidentes detectados estaba presente 
el consumo de drogas. Lo mismo ocurre con la comisión de actos delictivos 
relacionados con el consumo de drogas. Tanto los estudios internacionales (Bennett y 
Holloway, (2005); Boles y Miotto, (2003), como los escasamente llevados a cabo en 
nuestro país (Santamaría y Chait, (2004) muestran la existencia de numerosos actos 
delictivos, así como una estrecha relación entre los mismos y el consumo de drogas.  
Por lo que se refiere a la violencia de género, uno de los principales datos que se 
repite en los diferentes estudios llevados cabo hasta la fecha es la elevada presencia de 
consumo de alcohol y/o de drogas entre los hombres violentos contra la pareja. La tasa 
de agresores que presentan problemas de abuso o dependencia alcohólica oscila en los 
distintos estudios entre el 50% y el 60% (Echeburúa, Fernández-Montalvo, y Amor, 
2003; Fernández-Montalvo, Echeburúa, y Amor, 2005; Fernández-Montalvo y 
Echeburúa, (1997), (2005); Klostermann y Fals-Stewart, (2006); Stuart, O´Farrell, y 
Temple, (2009)). En el caso de otro tipo de drogas ilegales, los datos varían en las 
diferentes investigaciones pero, como media, en torno al 20% de los hombres agresores 
presenta un consumo abusivo de drogas (Fals-Stewart, Golden, y Schumacher, 2003; 
Fernández-Montalvo y Echeburúa, 1997, 2005; Moore et al., 2008; Stuart et al., 2008). 
En este sentido, la mayor parte de los estudios se han centrado en el consumo de 
cocaína y de cannabis. Los resultados específicos indican una fuerte asociación entre el 
consumo de estas drogas y la gravedad de los episodios violentos (Stuart, et al., 2008).  
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Esta misma relación se observa también cuando se analiza el problema desde la 
perspectiva inversa. Las investigaciones más recientes muestran que aproximadamente 
entre un 40% y un 60% de los pacientes drogodependientes que viven con sus parejas 
presentan episodios violentos contra las mismas durante el año previo al inicio del 
tratamiento para su adicción (Easton, Swan, y Sinha, 2000; Fals-Stewart, et al., 2003; 
O´Farrell y Murphy, 1995). Unos resultados similares se han observado incluso en 
pacientes que presentan problemas relacionados con la adicción al juego (Korman et al., 
2008). Además, en algunos estudios ha quedado clara la influencia del consumo de 
sustancias, principalmente alcohol, en el desarrollo y desencadenamiento de episodios 
violentos contra la pareja (Fals-Stewart, 2003; Fals-Stewart, Leonard, y Birchler, 2005; 
Murphy, O´Farrell, Fals-Stewart, y Feehan, 2001; Stuart et al., 2009). Sin embargo, a 
pesar de la relación existente entre el consumo de sustancias y la presencia de conductas 
violentas, hoy por hoy no hay ningún estudio que establezca una relación causal entre 
ambos fenómenos (Leonard, 2005). Probablemente, el abuso de sustancias constituye un 
factor precipitante, más que un factor causal, de la violencia contra la pareja.  
Como resultado de la frecuente presencia conjunta de consumo de sustancias y 
de maltrato a la pareja, se ha producido en los últimos años un aumento del interés y de 
la preocupación por estudiar dicha relación, así como por establecer vías específicas de 
intervención conjunta para ambas problemáticas (Moore, et al., 2008). Más en concreto, 
se ha comenzado a considerar que los programas de tratamiento de drogodependencias 
pueden ser un contexto adecuado para identificar la presencia de conductas violentas en 
general, de agresores contra la pareja en particular, y de diferentes tipos de actos 
delictivos. De esta forma, una vez identificados, y conocida su repercusión en la 
evolución terapéutica, se podría intervenir simultáneamente en ambas problemáticas y 
mejorar así los resultados de los programas de tratamiento existentes. 
Dada la importancia de esta nueva línea de trabajo, en esta parte teórica del 
trabajo se lleva a cabo una revisión de los programas de tratamiento para maltratadores 
contra la pareja que se llevan a cabo en un contexto de atención a pacientes 
drogodependientes. Debido a la novedad del tema, son escasos los programas 




1.2. Tratamiento de maltratadores a la pareja 
1.2.1. Programas generales para maltratadores  
 
En los últimos años se han desarrollado distintos programas de intervención 
terapéutica con maltratadores. Se trata de programas específicos que se aplican tanto en 
el ámbito comunitario como penitenciario. Estos programas se basan en su mayoría en 
técnicas cognitivo-conductuales que tratan de hacer frente a las características que 
presentan estos hombres, así como dotarles de habilidades alternativas a la violencia 
para afrontar las dificultades cotidianas. Hoy en día se cuenta con un conocimiento más 
preciso que años atrás de las características clínicas de los hombres violentos contra la 
mujer. Los agresores suelen presentar carencias psicológicas significativas, como sesgos 
cognitivos (pensamientos distorsionados sobre los roles sexuales y la inferioridad de la 
mujer, principalmente), dificultades de comunicación, irritabilidad y una falta de control 
de los impulsos, así como otras dificultades específicas (abuso de alcohol y celos 
patológicos) (Dutton y Golant, 1999; Echeburúa, et al., 2003; Fernández-Montalvo y 
Echeburúa, 1997, 2005). Los programas de tratamiento vigentes cuentan con técnicas 
específicas para afrontar cada una de estas características. Un resumen de los 
principales resultados obtenidos hasta la fecha por este tipo de programas se presenta en 
la Tabla 1. 
Como puede observarse, los resultados obtenidos en algunos de ellos, 
especialmente con los hombres que completan totalmente los programas de 
intervención, son claramente esperanzadores, tanto si se aplican en un medio 
comunitario, como en el ámbito penitenciario. El tratamiento psicológico resulta, por 
tanto, el más adecuado en la actualidad. No obstante, una dificultad existente es la 
negación -o, al menos, la minimización del problema- por parte del agresor, así como la 
atribución a la pareja del origen y mantenimiento del conflicto, lo que puede llevar a un 
rechazo del tratamiento o a un abandono prematuro del mismo. Por ello, es fundamental 
que el tratamiento psicológico esté perfectamente articulado con las medidas penales 
establecidas hoy en día en nuestro código penal (Echeburúa, Fernández-Montalvo, y De 







Tabla 1. Resultados de los programas de intervención con hombres maltratadores 
 
AUTOR Y AÑO SEGUIMIENTO RESULTADOS 
Deschner et al. (1986) 1 año • Mejoría significativa 
Harris (1986) Postratamiento • Mejoría en un 73% de los casos 
Hamberger y Hastings (1988) Postratamiento • Mejoría significativa 
• 51% de abandonos 
Edleson y Syers (1990) 6 meses 
 
• Mejoría significativa 
• 68% de abandonos 
Faulkner et al. (1992) Postratamiento • Mejoría significativa 
Palmer et al. (1992) 1 año • Mejoría significativa en relación 
con los maltratadores no tratados 
Rynerson y Fishel (1993) Postratamiento • Mejoría significativa 
Echeburúa y Fernández-
Montalvo (1997) 
3 meses • 48% de rechazos terapéuticos al 
inicio del programa 
• 69% de éxito terapéutico con los 
casos tratados 
Taylor et al. (2001) 1 año • Mejoría significativa 
Echeburúa et al. (2006) Postratamiento • Mejoría significativa 
Murphy et al. (2007) 6 meses • 68% de éxito terapéutico 
Eckhardt et al. (2008) 6 meses • 60% de éxito terapéutico 
Echeburúa et al. (2009) Postratamiento • Mejoría significativa 
 
1.2.2. Programas específicos de tratamiento en el ámbito de las 
drogodependencias 
 
Debido a que son escasos los programas específicos aplicados hasta la fecha en 
el ámbito de las drogodependencias, algunos autores han analizado la evolución de las 
conductas violentas entre los pacientes adictos que reciben tratamiento. Los resultados 
han puesto de manifiesto que la intervención estándar para las adicciones, en pacientes 
drogodependientes con problemas asociados de violencia contra la pareja, provoca una 
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disminución importante en las conductas violentas, a pesar de no intervenir 
específicamente en este ámbito (O´Farrell, Fals-Stewart, Murphy, y Murphy, 2003; 
Stuart et al., 2003). En el estudio de O’Farrell et al. (2003), por ejemplo, con una 
muestra de 301 hombres alcohólicos, la presencia de violencia contra la pareja 
disminuyó del 56% antes del tratamiento al 25% después del mismo, a pesar de no 
haber recibido una intervención específica para ello. Algo similar ocurre en el estudio 
de Stuart et al. (2003), llevado a cabo con 24 pacientes en tratamiento por alcoholismo. 
Todos ellos presentaron disminuciones significativas en la frecuencia de las conductas 
violentas contra la pareja tras recibir un tratamiento para la adicción. En general, los 
distintos estudios llevados a cabo en este sentido muestran resultados similares. Una 
revisión más completa sobre este tema específico, puede encontrase en Stuart et al., 
(2009). Además, en algunos estudios se ha observado que los pacientes alcohólicos que 
recaen no reducen las conductas violentas, mientras que aquellos que mantienen la 
abstinencia, mantienen también la reducción de las conductas violentas (O´Farrell y 
Murphy, 1995). Sin embargo, si bien la reducción o eliminación del consumo de alcohol 
o de drogas es necesaria para controlar las conductas violentas, probablemente sea 
insuficiente para la eliminación definitiva de las mismas.  
En cualquier caso, este tipo de investigaciones abre una vía nueva de estudio: la 
consideración de los programas de tratamiento de drogodependencias como un posible 
contexto para identificar agresores contra la pareja e intervenir simultáneamente en 
ambas problemáticas (Fals-Stewart y Kennedy, 2005). Hasta la fecha han sido muy 
escasos los esfuerzos desarrollados en este sentido. De hecho, en la bibliografía sobre el 
tema aparecen solamente algunos programas aislados, principalmente en el ámbito 
estadounidense, que, sin embargo, muestran datos muy esperanzadores. Algunos 
ejemplos en este sentido son el Dade County’s Integrated Domestic Violence Model 
(Goldkamp, Weiland, Collins, y White, 1996) o el Yale’s Substance Abuse Treatment 
Unit’s Substance Abuse-Domestic Violence Program (SATU-SADV) (Easton y Sinha, 
2002). Además de estos programas, se han desarrollado algunos estudios específicos 
sobre el tema, llevados a cabo por equipos concretos de investigación. 
Por lo que se refiere al programa desarrollado por Goldkamp et al. (1996), uno 
de los pioneros en este campo, los resultados obtenidos muestran cómo los pacientes 
que reciben una intervención focalizada a ambos problemas (adicción y violencia de 
pareja) obtienen mejores resultados y presentan una tasa más baja de reincidencia en las 
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conductas violentas. Por su parte, el programa de Yale (SATU-SADV), basado en una 
intervención cognitivo-conductual con técnicas dirigidas al tratamiento de la adicción y 
al desarrollo de respuestas no agresivas hacia la pareja, muestra, como datos 
preliminares, una reducción importante tanto en el consumo de drogas como en los 
niveles de ira y de violencia hacia la pareja (Easton y Sinha, 2002). En un estudio más 
reciente de este grupo (Easton et al., 2007), llevado a cabo con 85 pacientes alcohólicos 
con problemas de violencia de pareja asociados, se comparó la eficacia de este 
programa de tratamiento cognitivo-conductual (SATU-SADV) con una intervención 
específica para el alcoholismo. Los pacientes que recibieron la intervención combinada 
mostraron un consumo de alcohol significativamente menor, así como una mayor 
reducción en la frecuencia de episodios violentos, en comparación con los que habían 
recibido la intervención estándar. 
En cualquier caso, estos resultados, a pesar de ser claramente esperanzadores, no 
han sido todavía objeto de una evaluación rigurosa. Además, se trata de programas 
llevados a cabo fundamentalmente en el ámbito anglosajón, sin que existan hasta la 
fecha programas específicos desarrollados en nuestro país para la intervención 
simultánea con drogodependientes con problemas asociados de violencia contra la 
pareja. Esta constituye, sin duda, una vía prometedora de estudio futuro. 
1.2.3. Programas basados en terapia de pareja 
 
La utilización de la terapia de pareja en el ámbito del maltrato hacia la mujer es 
un tema controvertido y no exento de polémica. Las situaciones de maltrato dentro de la 
pareja nunca se deben equiparar con los problemas de pareja que pueden afectar a 
cualquier relación afectiva. La utilización de terapia de pareja no es una vía adecuada de 
intervención, ya que implícita o explícitamente distribuye la responsabilidad del 
maltrato a ambos miembros de la pareja. En los casos de violencia de género, la 
responsabilidad plena es de la persona que agrede, y nunca se debe compartir la misma 
con la víctima de dichas agresiones. Por ello, es un error utilizar este tipo de estrategias 
para el tratamiento de los problemas de violencia de género. Es distinto, sin embargo, la 
utilización de sesiones terapéuticas específicas con ambos miembros de la pareja dentro 
de los programas de tratamiento de hombres agresores, habitualmente en fases 
avanzadas de la terapia y en casos con una evolución terapéutica razonable. 
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Sin embargo, a pesar de las críticas señaladas, algunos estudios estadounidenses 
(Chase, O´Farrell, Murphy, Fals-Stewart, y Murphy, 2003; Fals-Stewart, Kashdan, 
O´Farrell, y Birchler, 2002; O'Farrell, Van Hutton, y Murphy, 1999; O´Farrell, Murphy, 
Stephan, Fals-Stewart, y Murphy, 2004) han valorado la eficacia de la denominada 
terapia conductual de pareja para el tratamiento de la violencia de género en población 
drogodependiente. Uno de los principales estudios en este sentido es el desarrollado por 
O’Farrell et al. (2004), con una muestra de 303 hombres alcohólicos que participaron, 
junto con sus parejas, en un programa de terapia conductual de pareja. En esta 
investigación se utilizó también un grupo de control, compuesto también por 303 
parejas, sin problemas de alcohol. Todas las parejas de la muestra recibieron una 
intervención conductual, basada en el programa desarrollado por el grupo de O’Farrell y 
Fals-Stewart (O'Farrell y Fals-Stewart, 2000; O´Farrell, et al., 2004). Se trata de un 
programa compuesto por 20-22 sesiones, de carácter semanal, aplicadas durante un 
período de entre 5 y 6 meses. Las 10-12 primeras sesiones se aplican con cada pareja en 
solitario (una hora de duración cada sesión), y las 10 restantes en un formato grupal con 
varias parejas simultáneamente (2 horas cada sesión). Los resultados obtenidos 
muestran que, en el grupo experimental, se produce una reducción significativa de las 
conductas violentas tras recibir la intervención terapéutica. En concreto, la tasa de 
conductas violentas contra la pareja disminuye del 60% antes de la intervención al 24% 
después de la misma.  
 Estos resultados avalan los obtenidos en otros estudios previos de este 
mismo grupo (Fals-Stewart, et al., 2002), que muestran reducciones de las conductas 
violentas que oscilan desde tasas cercanas al 50% antes de la intervención, a tasas del 
17% un año después de la terapia de pareja. 
 En resumen, los datos disponibles muestran la utilidad de los programas 
de pareja estudiados para el tratamiento conjunto de las conductas violentas contra la 
pareja en pacientes drogodependientes. Sin embargo, es necesario tener en cuenta que 
los resultados obtenidos en este sentido están avalados hasta la fecha por los estudios 
pertenecientes a un único grupo de investigación. Es necesario, por tanto, disponer de 





En esta introducción se ha llevado a cabo una revisión de los estudios 
desarrollados sobre la aplicación de programas de tratamiento de la violencia contra la 
pareja en contextos de atención a pacientes drogodependientes. Se trata de un tema 
novedoso que, hasta la fecha, ha sido muy poco estudiado. Las escasas investigaciones 
llevadas a cabo muestran que el maltrato a la pareja presenta una tasa de prevalencia 
elevada entre los pacientes adictos (Easton, et al., 2000; Fals-Stewart, et al., 2003). En 
la práctica clínica con drogodependientes es relativamente frecuente encontrar sujetos 
con órdenes judiciales de alejamiento de sus parejas. Tampoco es extraña la presencia 
de denuncias por malos tratos o, incluso, la existencia de antecedentes penales 
relacionados con conductas violentas. 
Como consecuencia de todo ello, algunos grupos de investigación (Easton, et al., 
2007; Fals-Stewart y Kennedy, 2005; Goldkamp, et al., 1996; Moore, et al., 2008; 
Stuart, O´Farrell, Leonard, et al., 2009) han comenzado a estudiar la aplicación de 
programas conjuntos de tratamiento para pacientes adictos con conductas asociadas de 
maltrato a la pareja. En realidad, se trata de adaptar los programas de maltratadores 
existentes en la actualidad a este contexto específico de las conductas adictivas. Hoy en 
día, se cuenta con programas generales de intervención con maltratadores, así como con 
estudios que avalan la eficacia de los mismos (Babcock, Green, y Robie, 2004). La 
mayoría de estos estudios se han llevado a cabo con agresores que acuden a programas 
comunitarios de tratamiento (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 1997), programas en 
prisión (Echeburúa, Fernández-Montalvo, y Amor, 2006; Echeburúa y Fernández-
Montalvo, 2009) o programas para agresores derivados judicialmente (Eckhardt, 
Holtzworth-Munroe, Norlander, Sibley, y Cahill, 2008; Feder y Wilson, 2005). Muchos 
de estos programas no tienen en cuenta el consumo de sustancias y la mayoría de ellos 
excluye a los pacientes que presentan una conducta adictiva, y los deriva a programas 
específicos de intervención.  
En la revisión que se ha llevado a cabo se pone de manifiesto la estrecha relación 
existente entre el consumo de sustancias y la presencia de conductas violentas (Stuart et 
al., 2009). Se ha detectado una elevada presencia de violencia contra la pareja entre la 
población drogodependiente que, en muchas ocasiones, permanece oculta a lo largo del 
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tratamiento. Parece necesario, por tanto, contar con estudios que valoren la presencia de 
episodios de malos tratos hacia la pareja entre los pacientes adictos. Se trata de 
identificar la prevalencia de estas conductas y de establecer una descripción detallada de 
las características de estos pacientes. Asimismo, se necesita conocer la relación entre 
ambos aspectos e, incluso, determinar su influencia en la permanencia o abandono de 
los programas de tratamiento de las drogodependencias. 
En cualquier caso, en los estudios desarrollados se han puesto de manifiesto 
diferentes estrategias de tratamiento de la violencia contra la pareja entre los pacientes 
adictos. Por una parte, se ha comprobado que los programas estándar de tratamiento de 
las adicciones consiguen reducciones significativas de la violencia, a pesar de no llevar 
a cabo una intervención específica en este terreno. Por otra parte, se han desarrollado 
algunos programas específicos de intervención simultánea para ambas problemáticas. 
Los resultados obtenidos son todavía limitados, pero claramente esperanzadores. 
Además abren una línea de estudio novedosa y prometedora desde un punto de vista 
clínico.  
En este sentido, algunas líneas futuras de investigación sobre esta problemática 
deben ir encaminadas, en primer lugar, al estudio de la tasa de prevalencia de agresores 
contra la pareja entre los usuarios de programas de tratamiento para adictos, así como de 
las características específicas de este tipo de pacientes. En segundo lugar, es necesario 
contar con investigaciones que establezcan la eficacia de programas de intervención 
psicológica destinados a pacientes drogodependientes que presentan conductas violentas 
en el hogar. Se trataría de adaptar los programas de intervención que ya han mostrado su 
utilidad para la eliminación y/o reducción de las conductas violentas y de las actitudes 
machistas en agresores contra la pareja, para ser aplicados de forma conjunta dentro de 
los programas de tratamiento de drogodependencias. Todo ello, supone sin duda, un reto 
importante para los próximos años. 
El presente trabajo constituye una primera contribución a este reto, realizando 
una intervención con personas adictas a drogas, en tratamiento por su consumo, que 
presentan conductas violentas contra la pareja. Los principales objetivos del mismo 
consisten, en primer lugar, en determinar la tasa de prevalencia de agresores contra la 
pareja entre los usuarios de un programa de tratamiento para las drogodependencias. En 
segundo lugar, se tratará de determinar el perfil diferencial de estos agresores respecto 



























2. PARTE EMPÍRICA 
2.1. Objetivos e hipótesis 
 
Los objetivos e hipótesis planteados en esta investigación son los siguientes: 
2.1.1. Objetivos 
 
1) Establecer la tasa de prevalencia de conductas violentas contra la pareja entre los 
usuarios drogodependientes del programa Proyecto Hombre Navarra. 
2) Determinar si existe un perfil diferencial entre los usuarios con y sin conductas 
violentas hacia la pareja. 
a) Determinar si existen diferencias sociodemográficas entre los usuarios con y 
sin conductas violentas hacia la pareja. 
b) Determinar si existen diferencias de consumo de drogas entre los usuarios 
con y sin conductas violentas hacia la pareja. 
c) Determinar si existen diferencias psicopatológicas entre los usuarios con y 
sin conductas violentas hacia la pareja. 
d) Determinar si existen diferencias de personalidad entre los usuarios con y sin 
conductas violentas hacia la pareja. 
2.1.2. Hipótesis 
 
1) La tasa de sujetos de la muestra con conductas violentas hacia la pareja será 
mayor que en la población general.  
2) Existirán diferencias en cuanto a las características sociodemográficas entre los 
sujetos estudiados, con mayor proporción de casados entre quienes presentan 
conductas violentas.  
3) Los sujetos con conductas violentas hacia la pareja presentarán mayor severidad 
en su adicción a las drogas, en comparación con los que no presentan conductas 
violentas. 
4) Los sujetos con conductas violentas hacia la pareja presentarán mayor tasa de 
pensamientos distorsionados sobre los roles sexuales y sobre la violencia como 
forma aceptable de resolver conflictos. 
5) La capacidad empática será mayor y los niveles de impulsividad menores en los 
sujetos que no presentan conductas violentas hacia la pareja. 
6) Los pacientes con conductas violentas hacia la pareja tendrán mayor intensidad 
de comorbilidad psicopatológica que aquellos que no presentan dichas 
conductas. 
7) Los pacientes con conductas violentas hacia la pareja presentarán rasgos más 
alterados de personalidad en comparación con los que no tienen dichas 
conductas. 
 24 
8) Los sujetos con conductas violentas hacia la pareja tendrán una mayor 
afectación en las diferentes áreas de su vida cotidiana como consecuencia del 
consumo de drogas.  
 
2.2. Material y método 
2.2.1. Participantes 
 
La muestra está formada por 164 pacientes adictos que acudieron al tratamiento 
tanto ambulatorio como en comunidad terapéutica de “Proyecto Hombre” en Navarra en 
el periodo comprendido entre mayo de 2010 y diciembre de 2010. Este programa es un 
tratamiento cognitivo-conductual orientado a la abstinencia, cuya eficacia ha sido 
determinada en sucesivos estudios (Fernández-Montalvo & López-Goñi, 2010; 
Fernández-Montalvo, López-Goñi, Illescas, Landa, & Lorea, 2007; Fernández-
Montalvo, López-Goñi, Illescas, Landa, & Lorea, 2008; Lopez-Goni et al., 2010; 
López-Goñi, Fernandez- Montalvo, Illescas, Landa, & Lorea, 2008; López-Goñi, 
Fernández-Montalvo, Illescas, Landa, & Lorea, 2008). 
Los criterios de admisión para el presente estudio fueron: a) cumplir los criterios 
diagnósticos para un trastorno de dependencia a substancias según el DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association, 2000); b) tener entre 18 y 65 años de edad; c) 
ingresar en el programa de tratamiento; d) haber mantenido una relación estable de 
pareja; y e) dar su consentimiento para la participación en el estudio. 
Fueron criterios de exclusión la existencia de patologías mentales graves que 
desaconsejaran la realización del estudio, la indicación por parte de los profesionales de 
no entrevistarles debido al momento de su proceso en el tratamiento, y el 
desconocimiento del idioma español.  
Siguiendo estos criterios, fueron excluidos del estudio 39 personas que cumplían 
algunos de los criterios de exclusión. Otros 16 pacientes (13 varones y 3 mujeres) 
rechazaron participar en el estudio. De este modo, los sujetos estudiados fueron 125.  
La edad media de los participantes fue de 36,4 años (DT = 9,0), siendo la 
mayoría varones (76%) y solteros (65,1%). Una descripción más detallada de las 
características sociodemográficas de las muestra se presenta  en el apartado de 
resultados. 
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2.2.2. Instrumentos de evaluación 
2.2.2.1. Variables sociodemográficas y de consumo de sustancias 
 
El EuropASI (Kokkevi & Hartgers, 1995), que es la versión europea del «Índice 
de gravedad de la adicción» (Addiction Severity Index, ASI; McLellan, Luborsky, 
O’Brein y Woody, 1980). La versión española empleada es de Bobes, González, Sáiz y 
Bousoño (1996). Se trata de una entrevista clínica muy utilizada tanto desde la 
perspectiva clínica (con funciones de screening, de diagnóstico, de evaluación clínica y 
de evaluación de resultados) como desde la perspectiva institucional -para la evaluación 
de los resultados de los programas, la comparación entre dispositivos de tratamiento, la 
comparación de subpoblaciones de pacientes o la comparación entre diferentes 
contextos- (González-Saiz et al., 2002; Mäkelä, 2004). 
Esta entrevista valora la necesidad de tratamiento del paciente en 7 áreas 
diferentes: a) estado médico general, b) situación laboral y financiera; c) consumo de 
alcohol; d) consumo de otras drogas; e) problemas legales; f) relaciones familiares y 
sociales; y g) estado psicológico. Para ello se puede emplear el Índice de Gravedad del 
Entrevistador (IGE) (Interviewer Severity Rating). Este índice se calcula considerando 
una serie de ítems críticos en cada una de las áreas para posteriormente considerar la 
propia autoevaluación del paciente y el criterio del entrevistador. En función de estos 
elementos se señala una puntuación comprendida en un rango de puntuaciones 
comprendido entre 0 (ausencia de problema) y 9 (problema extremo). A mayor 
puntuación, se entiende que hay una mayor gravedad de la adicción. A su vez, la 
gravedad se define como la necesidad de tratamiento cuando éste no existe, o como la 
implementación de tratamiento adicional en el caso de que el paciente esté recibiendo 
algún tipo de tratamiento en el momento. 
Además de dichas puntuaciones de gravedad, en esta investigación se han 
empleado los diferentes indicadores sociodemográficos, así como los índices de 
“historia familiar adversa”, de “historia paterna de abuso de sustancias” (Sizoo et al., 
2010) y las “medidas generales de adaptación” (J.J. López-Goñi, Fernández-Montalvo, 




2.2.2.2. Conductas violentas 
 
La Revised Conflicts Tactics Scale-2 (Straus, Hamby, Boney-McCoy, & 
Sugarman, 1996). La CTS-2 mide hasta qué punto las personas utilizan la violencia 
contra sus parejas y hasta qué punto utilizan la negociación para resolver conflictos. El 
CTS-2 se compone de 78 ítems, todos ellos referentes tanto a las acciones realizadas por 
la persona que contesta el cuestionario como a las ejercidas por su pareja. Consta de 
cinco escalas: Razonamiento/Negociación, Agresión física, Abuso psicológico, 
Coerción sexual y Lesiones. Cumplimentan este cuestionario las personas que tienen 
pareja en la actualidad o la han tenido anteriormente. 
El Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre la Mujer (Javier Fernández-
Montalvo & Echeburua, 1998) consiste en un listado de 13 ítems binarios que están 
dirigidos a detectar los pensamientos irracionales del maltratador relacionados con los 
roles sexuales y la inferioridad de la mujer. Estos pensamientos resultan de gran interés 
en la medida en que propician la aparición de conductas violentas. El paciente ha de 
señalar qué ideas expresadas en el inventario corresponden a su forma habitual de 
pensar. Se puntúa cada respuesta afirmativa. Por ello, el rango del inventario oscila de 0 
a 13 puntos. A mayor puntuación, mayor número de distorsiones cognitivas 
relacionadas con la mujer. 
El Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre el Uso de la Violencia 
(Javier Fernández-Montalvo & Echeburua, 1998) consiste en un listado de 16 ítems 
binarios que están dirigidos a detectar los pensamientos irracionales del maltratador 
relacionados con la utilización de la violencia como una forma aceptable de resolver los 
conflictos. Estos pensamientos resultan de gran interés en la medida en que propician la 
aparición de conductas violentas. El paciente ha de señalar qué ideas expresadas en el 
inventario corresponden a su forma habitual de pensar. Se puntúa cada respuesta 
afirmativa. Por ello, el rango del inventario oscila de 0 a 16 puntos. A mayor 
puntuación, mayor número de distorsiones cognitivas relacionadas con la utilización de 
la violencia como una forma aceptable de resolver los conflictos. 
2.2.2.3. Variables psicopatológicas 
 
El SCL-90-R (Derogatis, 1992; versión española de González de Rivera, 2002) 
es un cuestionario autoadministrado de evaluación psicopatológica general. Consta de 
90 ítems, con 5 alternativas de respuesta en una escala de tipo Likert, que oscilan entre 0 
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(nada) y 4 (mucho). El cuestionario tiene como objetivo reflejar los síntomas de 
malestar psicológico de un sujeto. Al haberse mostrado sensible al cambio terapéutico, 
se puede utilizar tanto en una única evaluación como en evaluaciones repetidas. El SCL-
90-R está constituido por nueve dimensiones de síntomas primarios (somatización, 
obsesión-compulsión, sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, 
ansiedad fóbica, ideación paranoide y psicoticismo). Además, ofrece tres índices 
globales que reflejan el nivel de gravedad global del sujeto: el Índice Global de 
Severidad (GSI), que refleja la gravedad global de los síntomas presentados, el Índice 
de Distrés de Síntomas Positivos (PSDI), que indica la intensidad de los síntomas 
presentes, y el Total de Sintomatología Positiva (PST), que recoge el número de ítems 
contestados con una puntuación distinta de 0.  
La evaluación de los trastornos de personalidad se llevó a cabo el Inventario 
Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III) (Millon, 2004). Se trata de un cuestionario 
clínico autoaplicado de evaluación de la personalidad y de distintos síndromes clínicos. 
Está compuesto por 175 ítems de respuesta dicotómica (verdadero/falso), que 
proporcionan información sobre 11 escalas básicas de personalidad (esquizoide, 
evitativa, depresiva, dependiente, histriónica, narcisista, antisocial, agresivo-sádica, 
compulsiva, pasivo-agresiva y autodestructiva), 3 escalas de personalidad patológica 
(esquizoide, límite y paranoide), 6 síndromes clínicos de gravedad moderada (ansiedad, 
histeriforme, hipomanía, distimia, abuso de alcohol y abuso de drogas) y 3 síndromes 
clínicos de gravedad severa (pensamiento psicótico, depresión mayor y trastorno 
delirante). Debido al objetivo de este estudio, se presentan solamente los resultados de 
las 13 escalas de personalidad. Con arreglo a los criterios más conservadores de 
Weltzler (1990), en este estudio sólo se ha considerado la presencia de un trastorno de 
personalidad cuando la puntuación en la tasa-base (TB) del MCMI-II era superior a 84. 
2.2.2.4. Otras variables de personalidad 
 
El Índice de Respuesta Interpersonal (Davis, 1980) consta de 28 ítems que 
valoran cuatro componentes de la empatía: toma de perspectiva (capacidad para apreciar 
el punto de vista de los demás), interés empático (capacidad para sentir compasión y 
preocupación por las personas que tienen experiencias negativas), fantasía (capacidad 
para identificarse con caracteres o personajes ficticios) y aflicción personal (capacidad 
para compartir las emociones negativas de los demás y de enfrentarse con los 
 28 
sentimientos negativos). Cada uno de los 28 ítems se puntúan en una escala de tipo 
Likert que oscila de 0 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo). El rango 
total de la escala es, por tanto, de 0 a 112. 
El Inventario de Manifestación de la Ira Rasgo-Estado (STAXI) (Spielberger, 
1988) consta de 10 ítems relacionados con la ira-estado (intensidad de la emoción de la 
ira en una situación concreta) y de otros 10 referidos a la ira-rasgo (disposición 
individual para sentir ira habitualmente). El rango de las puntuaciones es de 10 a 40 en 
cada escala. Asimismo el STAXI cuenta con una tercera subescala de 24 ítems 
relacionada con la forma de la expresión de la ira (ira interna, ira externa y control de la 
ira). No obstante, en este caso no se va a utilizar esta última subescala. 
La Escala de Impulsividad (BIS-10) (Barratt, 1985), dirigida a evaluar el grado 
de impulsividad de los sujetos, consta de 33 ítems que puntúan de 0 a 4 en una escala de 
tipo Likert. El rango total de la escala oscila de 0 a 132. Este instrumento consta de 3 
subescalas, de 11 ítems cada una, y con un rango que oscila de 0 a 44. La primera 
subescala evalúa la impulsividad motora, la segunda la impulsividad cognitiva y, por 
último, la tercera evalúa la improvisación y ausencia de planificación. A mayor 
puntuación, mayor presencia del rasgo medido en cada subescala. La puntuación total se 
obtiene de la suma de todas las subescalas. 
La Escala de Inadaptación (Echeburúa, Corral y Fernández-Montalvo, 2000) 
refleja el grado en que la situación problemática de cada paciente afecta a diferentes 
áreas de la vida cotidiana: trabajo-estudios, vida social, tiempo libre, relación de pareja 
y vida familiar. Este instrumento consta de 6 ítems, que oscilan de 0 a 5 en una escala 
de tipo Likert. Se ha demostrado que existe una estrecha relación entre la puntuación 
obtenida en esta escala y diferentes escalas de gravedad de síntomas. En general, una 
puntuación igual o superior a 2 en cada ítem denota inadaptación. El punto de corte de 








La evaluación de todos los sujetos de la muestra clínica se llevó a cabo en el 
marco de la evaluación pretratamiento. De esta forma, a medida que los pacientes 
acudían al programa, se llevaba a cabo la entrevista clínica y se cumplimentaban los 
diferentes cuestionarios.  
En todos los casos fue un requisito para poder realizar las entrevistas y  
participar en el estudio la cumplimentación del Consentimiento Informado elaborado 
para la presente investigación (Ver Anexo 1). 
En concreto, se llevaron a cabo 3 sesiones de evaluación. En la primera se 
recogían los datos sociodemográficos y de consumo mediante el EuropAsi. En la 
segunda sesión se valoraba la presencia de conductas violentas con la pareja. Sólo 
después de haber realizado la entrevista, se entregaba a los pacientes el CTS-2 para su 
cumplimentación (no lo rellenaron quienes no habían tenido nunca una pareja estable o 
quienes se negaron a cumplimentarlo). Por último, en la tercera sesión se evaluaban las 
características de personalidad y psicopatológicas de los pacientes de la muestra. En 
este sentido, tal y como se ha sugerido por parte de algunos autores (Sonne & Brady, 
1998), la evaluación de las características de personalidad se realizó una vez 
transcurridas 3 semanas desde el inicio de la abstinencia, para eliminar así la posible 
influencia de síntomas de deprivación. 
A la hora de asignar los sujetos al grupo de conductas violentas contra la pareja 
o al grupo sin conductas violentas, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios, de 
modo que cumplir uno de ellos ó más suponía pertenecer al grupo con conductas 
violentas: 
1. Reconocimiento del paciente de problemas de violencia contra la pareja. 
2. Puntuación positiva en la Escala CTS-2: Conductas de violencia contra la pareja. 
3. Puntuación positiva en la escala legal del EuropASI, si se refiere a la pareja. 
4. Haber sido denunciado por delito de violencia contra la pareja. 
5. Tener orden de alejamiento por motivos de violencia contra la pareja. 






La evaluación de todos los pacientes de la muestra fue llevada a cabo por 




2.2.5. Análisis de datos 
 
Se realizaron análisis descriptivos para todas las variables. En los análisis 
bivariados entre los pacientes que presentaban conductas violentas contra la pareja y los 
que no, se empleó el análisis de χ2, la prueba no paramétrica “U” de Mann-Withney o la 
prueba t, según la naturaleza de las variables analizadas y el tamaño del grupo menor, 
considerándose una p < 0,05 como significativa. Todos los análisis estadísticos se 




2.3.1. Prevalencia de conductas violentas contra la pareja 
 
Un 33,6% (n = 42) de los 125 pacientes valorados presentó conductas de 
maltrato contra su pareja en el pasado, según los criterios descritos en el apartado de 
procedimiento.  
La diferencia respecto a las conductas violentas contra la pareja en ambos 
grupos se puede observar en la Tabla 2. Hay que señalar que no rellenaron el 
cuestionario CTS-2 que recoge la prevalencia y tipos de conductas violentas contra la 
pareja 14 personas, 11 de ellas porque no habían tenido nunca pareja estable, y 3 que no 










N = 111 
Con conductas  
violentas 
(n = 39) 
Sin conductas 
violentas 
(n = 72) 
X2 (df) 
 n (%) n (%) n (%)  
Agresión psicológica 107 (96,4%) 37 (94,9%) 70 (97,2%) 0,01 
Menor 105 (94,6%) 37 (94,9%) 68 (94,4%) 0 
Grave 66 (59,5%) 32 (82,1%) 34 (47,2%) 12,7*** 
Agresión física 55 (49,5%) 33 (84,6%) 22 (30,6%) 29,6*** 
Menor 50 (45,0%) 30 (76,9%) 20 (27,8%) 24,7*** 
Grave 34 (30,6%) 25 (64,1%) 9 (12,5%) 31,7*** 
Coerción sexual 44 (39,6%) 17 (43,6%) 27 (37,5%) 0,4 
Menor 42 (37,8%) 15 (38,5%) 27 (37,5%) 0 
Grave 3 (2,7%) 3 (7,7%) 0 (0%) 3,1 
Lesiones 32 (28,8%) 28 (71,8%) 4 (5,6%) 54,1*** 
Menor 29 (26,1%) 25 (64,1%) 4 (5,6%) 44,9*** 
Grave 23 (20,7%) 19 (48,7%) 4 (5,6%) 29,7*** 
   ***p < .001 
 
El grupo con conductas violentas contra la pareja puntuó de manera 
significativamente más alta en  los ítems referidos a agresión física, lesiones causadas y 
agresión psicológica cuando ésta era severa. 
Respecto a los pensamientos distorsionados sobre el rol de la mujer y sobre la 
violencia como una forma aceptable de resolver los conflictos, en la Tabla 2 se observa 
que no aparecieron diferencias significativas entre ambos grupos. 
 
Tabla 3. Comparación en pensamientos distorsionados de pacientes con y sin 
conductas violentas contra la pareja 
 
 Total 
(N = 125) 
Con conductas 
violentas 
(n = 42) 
Sin conductas 
violentas 
(n = 83) 
 
 M  (SD) M  (SD) M  (SD) t       (gl) 
Inventario de Pensamientos 
Distorsionados sobre la Mujer 
22,2 (5,9) 23,1  (4,9) 21,8  (6,3) 1,2     (118) 
Inventario de Pensamientos 
Distorsionados sobre el Uso de 
la Violencia 




2.3.2 Diferencias en el perfil sociodemográfico y de consumo de 
sustancias entre pacientes con conductas violentas y sin ellas 
 
Tabla 4. Comparación en variables sociodemográficas de pacientes con y sin 




N = 105 







 Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) U 
        
Edad media  36,4  (9,0) 34,1 (7,3) 37,7 (9,6) 1032 
 
Total 
N = 125 







 N (%) n (%) n (%) X2       (gl) 
Sexo        
Hombre 95 (76,0%) 23 (24,2%) 72 (75,8%) 




N = 105 







 N (%) n (%) n (%) X2   (gl) 
Estado civil        
Solteros 71 (65,1%) 26 (70,3%) 45 (62,5%) 
Casados 23 (21,1%) 5 (13,5%) 18 (25,0%) 
Divorciados 15 (13,8%) 6 (16,2%) 9 (12,5%) 
2     (2) 
 
Total 
N = 106 







 N (%) n (%) n (%) X2   (gl) 
Nivel educativo        
Sin Estudios/Primarios 56 (52,8%) 16 (44,4%) 40 (57,2%) 
FP/Bachiller-COU 37 (34,9%) 13 (36,1%) 24 (34,3%) 
Secundaria 7 (6,6%) 3 (8,3%) 4 (5,7%) 
Universitarios 6 (5,7%) 4 (11,1%) 2 (2,9%) 
 




N = 108 







 N (%) n (%) n (%) X2   (gl) 
Principal fuente de ingresos        
Empleo 36 (33,3%) 11 (30,6%) 25 (34,7%) 
Desempleo 19 (17,6%) 8 (22,2%) 11 (15,3%) 
Ayuda social 10 (9,3%) 2 (5,6%) 8 (11,1%) 
Pensión 16 (14,8%) 5 (13,9%) 11 (15,3%) 
Familiares o amigos 24 (22,2%) 10 (27,8%) 14 (19,4%) 
Otras 3 (2,8%) 0 (0%) 3 (4,2%) 
3,9   (5) 





Según se observa en la Tabla 4, la edad media de la muestra total se situaba en 
torno a los 36 años. El perfil general era el de personas solteras cuya fuente de ingresos 
era su propio empleo sólo en un tercio de los casos, dependiendo el resto 
económicamente de otras personas o instituciones. En todos estos datos, así como en el 
nivel de estudios alcanzados, no había diferencias significativas entre el grupo con 
conductas violentas contra la pareja y el grupo sin conductas violentas. 
Donde sí apareció diferencia significativa entre ambos grupos fue en el sexo de 
los pacientes. Entre las mujeres apareció una prevalencia mucho mayor de conduce tas 
violentas contra su pareja (63,3% de las mujeres frente al 24,2% de los hombres 
estudiados).  
 
Tabla 5. Comparación en consumo de sustancias de pacientes con y sin conductas 




N = 108 







 N (%) n (%) n (%) X2        (gl) 
Sustancia motivo tratamiento        
Alcohol 38 (35,2%) 6 (16,2%) 32 (45,1%) 
Cocaína y anfetaminas 48 (44,4%) 24 (64,9%) 24 (33,8%) 
Otros (heroína, cannabis…) 22 (20,4%) 7 (18,9%) 15 (21,1%) 
11,1**  (2) 
**p < .01 
 
 
También aparecieron diferencias en la droga consumida que motivó el 
tratamiento (Tabla 5). El grupo con conductas violentas consumía mayoritariamente 
cocaína y otras drogas estimulantes, frente al consumo de alcohol que fue el que más 
motivó el tratamiento entre quienes no tenían conductas violentas. 
Respecto a qué grado de afectación presentaron las personas en las diferentes 
áreas, se encontró una necesidad de tratamiento en el área de consumo de drogas 





Tabla 6. Comparación en la gravedad de consumo de pacientes con y sin conductas 












(n = 71) 
  
EuropASI  M (SD) M (SD) M (SD) t df 
Medical 2,8 (1,9) 3,1 (2,2) 2,6 (1,7) 1,3 57,8 
Employment/Support 3,5 (1,9) 3,6 (1,8) 3,4 (2,0) 0,4 108 
Alcohol use 4,2 (2,1) 4,0 (1,9) 4,4 (2,1) 0,9 107 
Drugs use 4,4 (2,1) 5,0 (1,7) 4,1 (2,2) 2,1* 107 
Legal 2,4 (1,8) 2,6 (1,8) 2,3 (1,8) 0,7 105 
Family/Social 4,4 (1,9) 4,8 (1,7) 4,2 (2,0) 1,5 106 
Psychiatric 4,2 (1,7) 4,2 (1,5) 4,1 (1,8) 0,3 106 
   *p < .05 
 
2.3.3 Diferencias en el perfil psicopatológico entre pacientes con 
conductas violentas y sin ellas 
 
Tabla 7. Comparación en síntomas de malestar psicológico de pacientes con y sin 




(N = 91) 
Con conductas 
violentas 
(n = 29) 
Sin conductas 
violentas 
(n = 62) 
 
SCL-90-R M (SD) M (SD) M (SD) U 
GSI 66,7 (32,9) 76,9 (27,6) 61,9 (34,3) 631* 
PSDI 48,0 (29,5) 57,9 (28,9) 43,4 (28,9) 639,5* 
PST 71,3 (30,3) 79,8 (25,0) 67,3 (32,0) 642* 
Somatización 60,2 (32,9) 69,1 (29,3) 56,2 (34,0) 685 
Obsesión-compulsión 61,7 (33,6) 69,1 (32,6) 58,3 (33,8) 690 
Sensibilidad interpersonal 65,2 (31,9) 73,0 (31,6) 61,6 (31,6) 659* 
Depresión 64,7 (31,7) 75,1 (27,5) 59,8 (32,5) 628* 
Ansiedad 63,6 (33,2) 75,4 (29,4) 58,2 (33,7) 605,5* 
Hostilidad 52,7 (32,9) 64,6 (31,6) 47,1 (32,2) 618,5* 
Ansiedad fóbica 52,3 (38,6) 49,8 (40,9) 53,5 (37,8) 865,5 
Ideación paranoide 64,8 (33,7) 73,6 (34,9) 60,7 (32,6) 666* 
Psicoticismo 65,6 (33,4) 72,5 (29,8) 62,4 (34,6) 750,5 
   *p < .05 
 
El grupo con conductas violentas contra la pareja presentó puntuaciones más 
altas en todos los síntomas de malestar psicológico registrados, tal como se observa en 
la Tabla 7. Estas eran significativamente más altas en dicho grupo en las escalas 
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globales (GSI, PSDI, PST), así como en las escalas de sensibilidad interpersonal, 
depresión, ansiedad, hostilidad e ideación paranoide. 
 
Tabla 8. Comparación en escalas de personalidad de pacientes con y sin conductas 












(n = 56) 
 
 M (SD) M (SD) M (SD) U 
MCMI-III     
Esquizoide 45,5 (18,8) 45,1 (18,5) 45,7 (19,1) 796 
Evitativa 41,6 (25,0) 39,3 (25,2) 42,8 (25,0) 768,5 
Depresiva 43,9 (23,9) 48,1 (21,7) 41,6 (25,5) 700,9 
Dependiente 44,8 (22,8) 39,1 (25,0) 47,4 (21,3) 679,5 
Histriónica 44,8 (18,6) 52,0 (17,5) 40,9 (18,0) 552,5** 
Narcisista 61,6 (13,5) 63,1 (14,0) 60,8 (13,3) 769,5 
Antisocial 65,7 (12,3)   70,3 (13,2) 63,3 (11,1) 518** 
Agresiva (Sádica) 54,2 (17,5) 63,2 (17,2) 49,4 (15,8) 432,5*** 
Compulsiva 45,5 (17,5) 42,2 (19,7) 47,3 (16,1) 679 
Negativista (Pasivo-Agresivo) 44,6 (20,3) 52,4 (14,9) 40,4 (21,6) 560,5* 
Autodestructiva 40,4 (22,2) 44,2 (19,7) 38,4 (23,3) 730,5 
Esquizotípica 37,8 (25,3) 40,5 (25,4) 36,3 (25,3) 736 
Límite 50,3 (20,3) 55,1 (17,0) 47,8 (21,4) 662 
Paranoide 44,7 (25,2) 51,5 (24,0) 41,1 (25,3) 652 
Trastorno ansiedad 56,0 (32,7) 57,0 (31,9) 55,4 (33,4) 797,5 
Trastorno somatoformo 30,8 (24,5) 33,1 (23,4) 29,5 (25,2) 762 
Trastorno bipolar 55,6 (20,9) 60,5 (17,6) 53,1 (22,1) 699,5 
Trastorno distímico 41,1 (26,2) 46,3 (22,4) 38,3 (27,8) 722,5 
Dependencia alcohol 69,2 (20,1) 72,7 (20,8) 67,4 (20,0) 733,5 
Dependencia sustancias 82,1 (11,6) 86,4 (11,5) 79,8 (11,1) 583,5* 
Trastorno estrés postraumático 41,8 (25,1) 46,2 (21,9) 39,5 (26,5) 736,5 
Trastorno del pensamiento 40,8 (27,2) 42,2 (26,1) 40,1 (27,9) 801,5 
Depresión mayor 31,7 (20,9) 34,0 (25,1) 30,4 (30,9) 712,5 
Trastorno delirante 44,8 (31,9) 54,6 (28,8) 39,6 (32,4) 615* 
        *p < .05; **p < .01; ***p < .001 
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Según vemos en la Tabla 8, las personas con conductas violentas contra la pareja 
puntuaron significativamente más alto en las siguientes escalas de personalidad: 
histriónica, antisocial, agresiva (sádica), negativista (pasivo-agresivo), dependencia de 
sustancias y trastorno delirante. 
 
2.3.4 Diferencias en otras variables de personalidad entre pacientes con y 
sin conductas violentas  
 
En la Tabla 9 se recogen resultados de los diferentes cuestionarios que miden 
aspectos relacionados con la personalidad de los pacientes.  
 
Tabla 9. Comparación en otras variables de personalidad de pacientes con y sin 
conductas violentas contra la pareja. 
 
 Total 
(N = 125) 
Con conductas 
violentas 
(n = 42) 
Sin conductas 
violentas 
(n = 83) 
 
 M  (SD) M  (SD) M  (SD) t       (gl) 
Índice de Respuesta Interpersonal 47,7 (9,7) 46,7  8,6 48,2 10,3 0,8    (123) 
• Perspectiva empática 12,4 (4,7) 12,9  4,8 12,1 4,6 0,9    (123) 
• Interés empático 9,2 (2,7) 8,9  2,7 9,4 2,7 0,8    (123) 
• Fantasía empática 13,8 (5,3) 12,6  5,3 14,4 5,3 1,7    (123) 
• Aflicción personal 12,3 (4,7) 12,2  4,8 12,3 4,6 0,2    (123) 
STAXI-estado 14,8 (5,8) 16,5  6,6 14,0 5,3 2,3*   (117) 
STAXI-rasgo 20,1 (5,7) 21,9  5,9 19,2 5,4 2,5*   (119) 
Escala de Impulsividad 57,5 (17,2) 61,8  19,6 55,2 15,5 2,1*   (122) 
• Impulsividad motora 18,4 (8,1) 21,2  8,3 17,0 7,7 2,8**  (122) 
• Impulsividad cognitiva 21,4 (6,4) 22,1  7,5 21,0 5,7 0,9     (66,2) 
• Improvisación 17,7 (6,5) 18,5  7,0 17,3 6,2 1,0    (122) 
Escala de Inadaptación 19,4 (7,3) 21,0 6,7 18,6 7,5 1,8    (121) 
*p < .05; **p < .01 
 
No aparecieron diferencias significativas en los niveles de empatía que mide el 
Índice de Respuesta Interpersonal.  
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Sí aparecieron diferencias en los niveles de ira que recoge el STAXI, siendo 
tanto la ira-estado como la ira-rasgo significativamente más altas en el grupo con 
conductas violentas contra la pareja. 
Los niveles de impulsividad evaluados fueron significativamente mayores en el 
grupo con conductas violentas contra la pareja, tanto en la escala global como en la 
subescala referida a impulsividad motora. 
No aparecieron diferencias significativas entre ambos grupos en el grado de 




El primer objetivo de este estudio era establecer la tasa de prevalencia de 
conductas violentas contra la pareja entre los usuarios drogodependientes del programa 
Proyecto Hombre Navarra. La primera hipótesis indicaba que la tasa de sujetos con 
violencia contra la pareja sería mayor en la población estudiada que en la población 
general. Se ha encontrado que el 33,6% de las personas entrevistadas presentaba 
conductas violentas contra la pareja. Cabe destacar que, efectivamente, esta tasa es 
mayor que la encontrada en la población general en los estudios del Consejo de Europa 
(2006) y de Ruiz-Pérez et al. (2010), en los que se presentan datos de mujeres que han 
sufrido violencia por parte de sus parejas. Por lo tanto se confirma la hipótesis primera. 
El segundo objetivo que se propuso fue determinar si existe un perfil diferencial 
entre los usuarios con y sin conductas violentas hacia la pareja. Dentro de este objetivo 
se formularon diferentes hipótesis, cuyo análisis se realiza a continuación. 
La segunda hipótesis afirmaba que existirían diferencias en cuanto a las 
características sociodemográficas entre los sujetos estudiados, con mayor proporción de 
casados entre quienes presentan conductas violentas. Los resultados indican que existe 
mayor proporción de solteros y menor de casados entre quienes presentan conductas 
violentas, esto es, lo contrario de lo que se preveía en dicha hipótesis, aunque en ningún 
caso aparece significación estadística. Se rechaza la hipótesis segunda. 
En la tercera hipótesis se planteaba que existiría una mayor severidad en la 
adicción a las drogas en el grupo de sujetos con conductas violentas hacia la pareja. Los 
resultados obtenidos indican, por un lado,  que en dicho grupo existe un consumo 
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significativamente mayor de cocaína y otros estimulantes, y menor de alcohol, respecto 
a quienes no utilizaron conductas violentas. Y en los datos obtenidos mediante el 
Europasi se encontró una necesidad de tratamiento en el área de consumo de drogas 
significativamente mayor en el grupo con conductas violentas contra la pareja, siendo 
además el único área en el que la diferencia era estadísticamente significativa. Así pues, 
la variable consumo de drogas, es decir, el tipo de sustancia consumida y la severidad 
de la adicción, parece ser importante a la hora de analizar diferencias entre ambos 
grupos, de cara a establecer su perfil diferencial. A la vista de estos datos, se confirma 
la hipótesis tercera. 
La hipótesis cuarta afirmaba que los sujetos con conductas violentas hacia la 
pareja presentarían mayor tasa de pensamientos distorsionados sobre los roles sexuales 
y sobre la violencia como forma aceptable de resolver conflictos. Al observar los datos 
obtenidos en los Inventarios de Pensamientos Distorsionados sobre la Mujer y sobre el 
Uso de la Violencia, se aprecia cómo no existen diferencias significativas entre ambos 
grupos, y por lo tanto se rechaza la hipótesis cuarta. 
En la hipótesis quinta se planteaba que la capacidad empática sería mayor y los 
niveles de impulsividad menores en los sujetos que no presentan conductas violentas 
hacia la pareja. El cuestionario que mide el Índice de Respuesta Interpersonal no arroja 
diferencias entre ambos grupos. Sin embargo, sí aparecen diferencias entre ellos en los 
que se refiere a la impulsividad. Sí que aparecen en el grupo con conductas violentas 
mayores niveles de impulsividad, tanto en la escala general como la subescala de 
impulsividad motora,  al analizar los resultados de la Escala de Impulsividad. Por ello la 
hipótesis quinta se acepta parcialmente, sólo en al apartado referido a la impulsividad, 
rechazándose la parte que planteaba diferencias en cuanto a capacidad empática.  
La hipótesis sexta se refería a la comorbilidad psicopatológica, afirmando que 
los pacientes con conductas violentas hacia la pareja tendrían mayor intensidad de 
comorbilidad psicopatológica que aquellos que no presentan dichas conductas. Los 
resultados obtenidos mediante el SCL-90-R muestran cómo, efectivamente, existen 
puntuaciones significativamente más altas en dicho grupo en las escalas globales (GSI, 
PSDI, PST), así como en las escalas de sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, 
hostilidad e ideación paranoide. Aparecen diferencias en todas estas escalas de malestar 
psicológico relacionadas con problemas psicopatológicos, y por ello se confirma la 
hipótesis sexta. 
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En la hipótesis séptima se planteaba que los pacientes con conductas violentas 
hacia la pareja presentarían rasgos más alterados de personalidad en comparación con 
los que no tienen dichas conductas. Para ello se analizaron los resultados obtenidos con 
el Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III), encontrándose que las personas 
con conductas violentas contra la pareja puntuaban significativamente más alto en las 
escalas de personalidad histriónica, antisocial, agresiva (sádica), negativista (pasivo-
agresivo), dependencia de sustancias y trastorno delirante. Por otro lado, los datos 
obtenidos mediante el STAXI muestran cómo existen niveles significativamente más 
altos de ansiedad-rasgo y de ansiedad-estado en el grupo con conductas violentas. Se 
confirma la hipótesis séptima. 
Por último, la hipótesis octava planteaba que los sujetos con conductas 
violentas hacia la pareja tendrían una mayor afectación en las diferentes áreas de su vida 
cotidiana como consecuencia del consumo de drogas. En los resultados obtenidos 
mediante la Escala de Inadaptación se aprecia cómo, pese a existir mayores niveles de 
afectación en el grupo con conductas violentas, esta diferencia no es significativa. Se 
rechaza por ello la hipótesis octava. 
Al analizar los datos y observar la población estudiada, se ve cómo existen tasas 
más altas de violencia contra la pareja en los pacientes adictos a drogas en tratamiento 
que en la población normal. Sin embargo, cuando se analiza más detenidamente el tipo 
de violencia ejercido y el perfil de sus autores, mediante la entrevista realizada y los 
datos obtenidos en la escala CTS-2, resulta que el perfil de quienes puntúan positivo en 
violencia ejercida contra la pareja no se corresponde con el perfil clásico de agresor. Se 
trata de una población en la que se puede hablar de agresor sólo en casos contados, 
siendo la mayoría de situaciones de violencia contra la pareja durante el consumo de 
drogas, o de una relación problemática en el contexto de una situación personal bastante 
desestructurada. Esto parece encajar bastante bien con el perfil de toxicómano, 
caracterizado por ser una persona que suele presentar una gran desestructuración a nivel 
personal y en distintas áreas de su vida, especialmente la relación de pareja. 
En este estudio se ha encontrado una mayor prevalencia de conductas violentas 
contra la pareja entre las mujeres que entre los hombres. Este dato, a priori 
sorprendente, encaja sin embargo bien con el perfil de mujer en tratamiento por abuso 
de drogas. Las mujeres que acceden a recursos de tratamiento por este problema suelen 
presentar un perfil más complicado y con mayores necesidades de tratamiento, lo cual 
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se aprecia en los resultados que obtienen en la Escala de Inadaptación. En cualquier 
caso, no era objetivo de este estudio analizar los perfiles diferenciales entre hombres y 
mujeres que han tenido violencia contra la pareja. Sin embargo, y a la vista de estos 
datos, parece interesante y recomendable continuar en futuros estudios analizando 
dichos perfiles y las diferencias entre sexos. Probablemente futuras líneas de trabajo en 
el tratamiento de conductas violentas contra la pareja en la población drogodependiente  
requieran tener en cuenta este aspecto. 
Otro aspecto que se ha podido observar es cómo la mayor parte de sujetos 
estudiados hace referencia a episodios de violencia del pasado, siendo raros los casos en 
los que existen en la actualidad. Probablemente el propio tratamiento para la 
drogodependencia, en el que se encuentran en el momento de la entrevista, ya está 
siendo eficaz en la reducción o desaparición de las conductas violentas. Si esto fuera así, 
apoyaría la idea de que muchos tratamientos, en principio dirigidos al cese de la 
dependencia a sustancias, tienen un efecto directo e inmediato sobre diferentes 
conductas o áreas diferentes de la persona. El propio cese en el consumo, unido al 
acceso a un recurso socio-sanitario, parece ser buen predictor de la disminución de la 
violencia. Todas estas impresiones o hipótesis requieren el desarrollo de futuros 
estudios que así puedan confirmarlo. 
Entre las limitaciones de este estudio, se señalan a continuación las más 
relevantes. Por un lado la muestra es limitada, y perteneciente a un contexto y población 
concretos. Al ser todos los sujetos pacientes de la Fundación Proyecto Hombre Navarra 
se deberá ser muy cauto a la hora de generalizar los resultados a otros colectivos, bien 
de otros tipos de recursos de atención a drogodependientes, bien de otras regiones  con 
características diferenciales. Probablemente futuras réplicas de este trabajo en otros 
contextos aportarán más luz y permitirá obtener mayores conclusiones. 
Otra limitación, relacionada con la anterior,  tiene que ver con que no se han 
separado para el análisis de los datos los sujetos por sexo. La limitación de la muestra 
hace complicado poder comparar por sexo los grupos con violencia contra la pareja y 
sin ella, de modo que se puedan extraer conclusiones fiables. En la medida en que se 
pueda ampliar la muestra en futuros estudios, se podrá mejorar el conocimiento respecto 
a esta diferencia entre hombre y mujeres. 
Por último, ha existido una dificultad importante a la hora de poder acceder a los 
usuarios y recoger información de los mismos. La inestabilidad de este tipo de pacientes 
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en los recursos hace que a veces haya sido difícil conseguir toda la información en todos 
los instrumentos utilizados, ya que entre las diferentes entrevistas se ha perdido 
información de algunos sujetos en algunas variables. Se trata de una limitación con la 
que ya se contaba, así como con los posibles rechazos que se han mencionado en la 
parte empírica del trabajo. 
A partir de los datos obtenidos y de las conclusiones señaladas, se proponen 
algunas líneas de investigación para el futuro. La primera, ya mencionada, sería realizar 
un análisis diferenciado de perfiles por sexo. En segundo lugar, sería interesante poder 
contar con otros estudios que repliquen este trabajo y que obtengan información sobre 
las variables estudiadas en otros contextos, como por ejemplo otras comunidades 
terapéuticas, otros tratamientos ambulatorios, etc, de la propia comunidad autónoma, o 
de diferentes comunidades autónomas o países. De este modo se podría ampliar la 
muestra a diferentes centros y recursos con población drogodependiente, permitiendo 
poder comparar resultados entre ellos. 
En tercer lugar, puede ser de gran interés evaluar la eficacia de los tratamientos 
para la violencia contra la pareja que han demostrado ser eficaces en otros contextos, al 
llevarlos a cabo en esta población drogodependiente que ya está en tratamiento para su 
adicción. Existen tratamientos, descritos en la introducción de este trabajo, que pueden 
adaptarse bien a esta población, proporcionando una herramienta terapéutica 
complementaria al propio tratamiento por el abuso de drogas. Un reto interesante puede 
ser aplicar dichos tratamientos en esta población ya estudiada e identificada, y evaluar la 
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4.1. Consentimiento Informado. 
 
INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO DIRIGIDO A PERSONAS QUE 
PARTICIPAN EN EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN DE REFERENCIA 
PSI2009-08500 
 
El consumo de sustancias altera habitualmente la convivencia con la 
pareja. A menudo las estrategias de comunicación y de resolución de conflictos 
no son las adecuadas, por lo que se producen situaciones violentas en la 
convivencia. Por este motivo, puede ser útil la aplicación de técnicas 
específicas encaminadas a mejorar la vida en la relación de pareja.  
Desde el Departamento de Psicología y Pedagogía de la Universidad 
Pública de Navarra hemos elaborado un proyecto de investigación, que está 
financiado por el Ministerio de Ciencia y Tecnología. Este proyecto tiene como 
objetivo evaluar la eficacia de un programa específico de tratamiento. 
Para desarrollar este proyecto solicitamos tu colaboración y tu permiso 
para: 
• Completar en dos sesiones una serie de cuestionarios y responder a 
una serie de preguntas que se te plantearán. 
• Participar, en función de la evaluación que realice el equipo del 
proyecto, en un taller de mejora de la relación de pareja. Estos 
talleres constan de unas 20 sesiones, y son perfectamente 
compatibles con el tratamiento que has comenzado.  
• Contactar contigo nuevamente (aproximadamente dentro de un año) 
y completar algunos cuestionarios en una o dos sesiones.  
Con tu colaboración voluntaria en esta experiencia podrás contribuir a la 
evaluación y mejora del programa de tratamiento. Por ello te animamos a 
participar. Los datos obtenidos se tratarán de forma confidencial y en todo 
momento preservaremos tu intimidad. Las publicaciones que puedan derivarse 
de este proyecto utilizarán datos disociados de cualquier referencia personal. 
En cualquier caso, te recordamos que tu colaboración es totalmente 
voluntaria y, si no deseas participar, no se derivará ningún perjuicio para ti. 
Gracias por tu colaboración. 
_____________________________________________________ 
D./Dª............................................................................................................ 
Ha comprendido la información anteriormente expuesta y acepta 
voluntariamente participar en el proyecto de investigación “PSI2009-08500”. 
Firmado:................................................D.N.I.: .................................. 













 El EuropASI es la versión europea del «Índice de gravedad de la adicción» 
(Addiction Severity Index, ASI; McLellan, Luborsky, O’Brein y Woody, 1980). Se 
trata de una entrevista clínica que valora la necesidad de tratamiento en 7 áreas 
diferentes:  
  
 a) estado médico general,  
 b) situación laboral y financiera;  
 c) consumo de alcohol;  
 d) consumo de otras drogas;  
 e) problemas legales;  
 f) relaciones familiares y sociales; y  
 g) estado psicológico.  
 
 Cada escala está basada en la historia de síntomas problema, estado 
actual y valoración subjetiva de las necesidades de tratamiento en cada área.  
 
El rango de las escalas oscila desde 0 (no necesita ningún tratamiento) 
hasta 9 (tratamiento necesario en situación de riesgo vital). Esto es, a mayor 
puntuación, mayor gravedad de la adicción. A partir de 4 puntos se considera que 
el paciente necesita más ayuda en esa área concreta. 
 
 Además de esta valoración general recoge información relevante sobre 


































4.3. Revised Conflicts Tactics Scale-2 
 
 
REVISED CONFLICTS TACTICS SCALE-2 (CTS-2) 
CONDUCTAS DE PAREJA 





El CTS2 mide hasta qué punto las personas utilizan la violencia contra 
sus parejas y hasta qué punto utilizan la negociación para resolver conflictos. El 
CTS2 se compone de 78 ítems, todos ellos referentes tanto a las acciones 
realizadas por la persona que contesta el cuestionario como a las ejercidas por su 
pareja. Consta de cinco escalas: Razonamiento/Negociación, Agresión física, 




 A continuación se presentan los ítems que componen cada subescala, así 
como la dirección de la puntuación. En este caso se va a emplear la prevalencia 
que es un indicador dicotómico (0-1), que indica si alguno de los actos que 




Tipo Ítems Puntuación 
EMOCIONAL 1, 13 y 39 0 - 1 
COGNITIVA 3, 59 y 77 0 - 1 
 
 
 Agresión física: 
 
Tipo Ítems Puntuación 
MENOR 7, 9, 17, 45 y 53 0 - 1 
GRAVE 21, 27, 33, 37, 43, 61 y 73 0 - 1 
 
 
 Abuso psicológico: 
 
Tipo Ítems Puntuación 
MENOR 5, 35, 49 y 67 0 - 1 
GRAVE 25, 29, 65 y 69 0 - 1 
 
 
 Coerción sexual: 
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Tipo Ítems Puntuación 
MENOR 15, 51 y 63 0 - 1 





Tipo Ítems Puntuación 
MENOR 11 y 71 0 - 1 




FORMA A: CONDUCTAS DE PAREJA 
No importa la bien que se lleve una pareja, hay veces que no están 
de acuerdo, se molestan con la otra persona, cada uno quiere cosas 
diferentes, o tiene riñas o peleas ya sea porque están de mal humor, 
cansados o por otros motivos. Las parejas también tratan de resolver estas 
diferencias de diferentes maneras. Ésta es una lista de cosas que tú y tu 
pareja puede que hagáis cuando tenéis diferencias. Por favor, rodea con un 
círculo cuántas veces tú y tu pareja habéis hecho alguna de estas cosas en 
los últimos doce meses. Si no habéis hecho ninguna de estas cosas durante 
los doce últimos meses, pero ha sucedido alguna vez antes, rodea con un 
círculo el “7”. 
¿Cuántas veces ocurrió? 
1 = Una vez el año pasado 
   2 = Dos veces el año pasado 
      3 = De 3 a 5 veces el año pasado 
         4 = De 6 a 10 veces el año pasado 
            5 = De 11 a 20 veces el año pasado 
               6 = Más de 20 veces el año pasado 
                  7 = Nunca el año pasado, pero sucedió antes 
                    0 = No ha pasado antes 
 
1. Le dije a mi pareja que le apreciaba incluso en un 
momento de desacuerdo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
2. Mi pareja me dijo que me apreciaba incluso en un 
momento de desacuerdo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
3. Le expliqué a mi pareja mi punto de vista sobre 
nuestro desacuerdo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
4. Mi pareja me explicó su punto de vista sobre nuestro 
desacuerdo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
5. Le dije una palabrota a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
6.  Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
7. Le tiré algo a mi pareja que pudo hacerle daño. 1 2 3 4 5 6 7 0 
8. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
9. Retorcí el brazo a mi pareja o le tiré de los pelos. 1 2 3 4 5 6 7 0 
10. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
11. Me hice una torcedura, pequeño corte o cardenal 
como consecuencia de una pelea con mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
12. Mi pareja tuvo una torcedura, pequeño corte o 
cardenal peleando conmigo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
 66 
1 = Una vez el año pasado 
   2 = Dos veces el año pasado 
      3 = De 3 a 5 veces el año pasado 
         4 = De 6 a 10 veces el año pasado 
            5 = De 11 a 20 veces el año pasado 
               6 = Más de 20 veces el año pasado 
                  7 = Nunca el año pasado, pero sucedió antes 
                    0 = No ha pasado antes 
13. Mostré respeto por los sentimientos de mi pareja 
sobre un tema. 1 2 3 4 5 6 7 0 
14. Mi pareja mostró respeto por mis sentimientos sobre 
un tema. 1 2 3 4 5 6 7 0 
15. Obligué a mi pareja a tener relaciones sexuales sin 
un condón. 1 2 3 4 5 6 7 0 
16. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
17. Le di un empujón a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
18. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
19. Usé la fuerza (golpeando, sujetándole, o usando un 
arma) para obligar a mi pareja a tener sexo oral o 
anal. 
1 2 3 4 5 6 7 0 
20. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
21. Usé un cuchillo o un arma de fuego contra mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
22. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
23. Perdí el conocimiento después de ser golpeado en la 
cabeza por mi pareja durante una pelea. 1 2 3 4 5 6 7 0 
24. Mi pareja perdió el conocimiento por un golpe en la 
cabeza durante una pelea conmigo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
25. Insulté a mi pareja llamándola, por ejemplo, gordo/a o 
feo/a. 1 2 3 4 5 6 7 0 
26. Mi pareja me insultó llamándome, por ejemplo, 
gordo/a o feo/a. 1 2 3 4 5 6 7 0 
27. Di un puñetazo o golpée a mi pareja con algo que 
pudo hacerle daño. 1 2 3 4 5 6 7 0 
28. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
29. Destrocé algo que pertenecía a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
30. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
31. Fui al médico como consecuencia de una pelea con 
mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
32. Mi pareja fue al médico como consecuencia de una 
pelea conmigo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
33. Agarré a mi pareja por el cuello como para 
estrangularla. 1 2 3 4 5 6 7 0 
 
 67 
1 = Una vez el año pasado 
   2 = Dos veces el año pasado 
      3 = De 3 a 5 veces el año pasado 
         4 = De 6 a 10 veces el año pasado 
            5 = De 11 a 20 veces el año pasado 
               6 = Más de 20 veces el año pasado 
                  7 = Nunca el año pasado, pero sucedió antes 
                    0 = No ha pasado antes 
34. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
35. Grité o chillé a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
36. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
37. Lancé a mi pareja contra una pared. 1 2 3 4 5 6 7 0 
38. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
39. Le dije que estaba seguro/a de que podíamos 
solucionar un problema. 1 2 3 4 5 6 7 0 
40. Me dijo que estaba seguro/a de que podíamos 
solucionar un problema. 1 2 3 4 5 6 7 0 
41. Necesité ver un médico como consecuencia de una 
pelea con mi pareja, pero no lo vi. 1 2 3 4 5 6 7 0 
42. Mi pareja necesitó ver a un médico como 
consecuencia de una pelea conmigo, pero no lo vio. 1 2 3 4 5 6 7 0 
43. Le di una paliza a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
44. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
45. Agarré con fuerza a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
46. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
47. Usé la fuerza (golpeando, sujetándole o usando un 
arma) para obligar a mi pareja a tener relaciones 
sexuales. 
1 2 3 4 5 6 7 0 
48. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
49. Me fui furioso/a de la habitación, la casa o el patio 
durante una riña. 1 2 3 4 5 6 7 0 
50. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
51. Insistí en tener relaciones sexuales aunque mi pareja 
no quería (pero no usé la fuerza física). 1 2 3 4 5 6 7 0 
52. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
53. Le di una bofetada a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
54. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
55. Me rompí un hueso como consecuencia de una pelea 
con mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
56. Mi pareja se rompió un hueso como consecuencia de 




1 = Una vez el año pasado 
   2 = Dos veces el año pasado 
      3 = De 3 a 5 veces el año pasado 
         4 = De 6 a 10 veces el año pasado 
            5 = De 11 a 20 veces el año pasado 
               6 = Más de 20 veces el año pasado 
                  7 = Nunca el año pasado, pero sucedió antes 
                    0 = No ha pasado antes 
57. Usé amenazas para hacer a mi pareja tener sexo oral 
o anal. 1 2 3 4 5 6 7 0 
58. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
59. Sugerí un pacto para ponernos de acuerdo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
60. Mi pareja sugirió un pacto para ponernos de acuerdo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
61. Le provoqué quemaduras o le arrojé un líquido 
hirviendo a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
62. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
63. Insistí en que mi pareja tuviera sexo oral o anal (pero 
no usé la fuerza). 1 2 3 4 5 6 7 0 
64. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
65. Acusé a mi pareja de ser un/a amante pésimo/a. 1 2 3 4 5 6 7 0 
66. Mi pareja me acusó de esto. 1 2 3 4 5 6 7 0 
67. Hice algo para fastidiar a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
68. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
69. Amenacé a mi pareja con darle un golpe o arrojarle 
algo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
70. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
71. Todavía tenía dolores el día después de haberme 
peleado con mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
72. Mi pareja todavía tenía dolores el día después de 
haberse peleado conmigo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
73. Le di una patada a mi pareja. 1 2 3 4 5 6 7 0 
74. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
75. Usé amenazas para hacer a mi pareja tener 
relaciones sexuales. 1 2 3 4 5 6 7 0 
76. Mi pareja me hizo esto a mí. 1 2 3 4 5 6 7 0 
77. Estuve de acuerdo en intentar la solución que mi 
pareja propuso a un desacuerdo. 1 2 3 4 5 6 7 0 
78. Mi pareja estuvo de acuerdo en intentar la solución 








INVENTARIO DE PENSAMIENTOS 
DISTORSIONADOS SOBRE LA MUJER 





 El Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre la Mujer (Echeburúa y 
Fernández-Montalvo, 1998) consiste en un listado de 13 ítems binarios que están 
dirigidos a detectar los pensamientos irracionales del maltratador relacionados 
con los roles sexuales y la inferioridad de la mujer. Estos pensamientos resultan 
de gran interés en la medida en que propician la aparición de conductas 
violentas. El paciente ha de señalar qué ideas expresadas en el inventario 





 Se puntúa cada respuesta afirmativa. Por ello, el rango del inventario 
oscila de 0 a 13 puntos. A mayor puntuación, mayor número de distorsiones 




INVENTARIO DE PENSAMIENTOS 
DISTORSIONADOS SOBRE LA MUJER 





TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 














1. Las mujeres son inferiores a los hombres.     
2. Si el marido es el que aporta el dinero en casa, la mujer 
debe estar supeditada a él.     
3. El marido es el responsable de la familia, por lo que la 
mujer le debe obedecer.     
4. La mujer debe tener la comida y la cena a punto para 
cuando el marido vuelva a casa.     
5. La obligación de una mujer es tener relaciones 
sexuales con su marido, aunque en ese momento no le 
apetezca. 
    
6. Una mujer no debe llevar la contraria a su marido.     
7. Una mujer que permanece conviviendo con un hombre 
violento debe tener un serio problema psicológico.     
8. Para muchas mujeres, el maltrato por parte de sus 
maridos es una muestra de su preocupación por ellas.     
9. Cuando un hombre pega a su mujer, ella  ya sabrá por 
qué.     
10. Si las mujeres realmente quisieran, sabrían cómo 
prevenir nuevos episodios de violencia.     
11. Muchas mujeres provocan deliberadamente a sus 
maridos para que éstos pierdan el control y les golpeen.     
12. Si una mujer tiene dinero, no tiene por qué soportar una 
relación en la que existe violencia.     
13. El hecho de que la mayoría de las mujeres no suele 
llamar a la policía cuando están siendo maltratadas, 
prueba que quieren proteger a sus maridos. 









INVENTARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS 
SOBRE EL USO DE LA VIOLENCIA 





 El Inventario de Pensamientos Distorsionados sobre el Uso de la Violencia 
(Echeburúa y Fernández-Montalvo, 1998) consiste en un listado de 16 ítems 
binarios que están dirigidos a detectar los pensamientos irracionales del 
maltratador relacionados con la utilización de la violencia como una forma 
aceptable de resolver los conflictos. Estos pensamientos resultan de gran interés 
en la medida en que propician la aparición de conductas violentas. El paciente ha 
de señalar qué ideas expresadas en el inventario corresponden a su forma 





 Se puntúa cada respuesta afirmativa. Por ello, el rango del inventario 
oscila de 0 a 16 puntos. A mayor puntuación, mayor número de distorsiones 
cognitivas relacionadas con la utilización de la violencia como una forma 
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INVENTARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS 
SOBRE EL USO DE LA VIOLENCIA 





TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 














1. Si un niño pega a tu hijo, éste debe responderle de la 
misma forma.     
2. Los profesores de escuela hacen bien en utilizar el castigo 
físico contra niños que son repetidamente 
desobedientes y rebeldes 
    
3. Los niños realmente no se dan cuenta de que sus padres 
pegan a sus madres a no ser que sean testigos de una 
pelea. 
    
4. Las bofetadas son a veces necesarias. 
    
5. Para maltratar a una mujer hay que odiarla. 
    
6. Si un hombre agrede a su pareja es porque está totalmente 
justificado.     
7. La mayoría de los hombres que agreden a sus parejas se 
sienten avergonzados y culpables por ello.     
8. Los golpes en el trasero (a un niño) son a veces necesarios. 
    
9. Lo que ocurre en una familia es problema únicamente de la 
familia.     
10. Muy pocas mujeres tienen secuelas físicas o psíquicas a 
causa de los malos tratos.     
11. Si muchas mujeres no fastidiaran tanto a sus maridos, 
seguramente no serían maltratadas.     
12. La mayoría de los maltratadores son personas fracasadas 
o "perdedores".     
13. Las mujeres a menudo lesionan también a sus maridos. 
    
14. Cuando tus vecinos se están pegando, no es 
responsabilidad tuya intervenir.     
15. No siempre es un delito que un hombre pegue a una 
mujer.     
16. Los agresores son personas con graves problemas 
psicológicos que a menudo no saben lo que hacen.     
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 El Listado de Síntomas (SCL-90-R) (Derogatis, 1975) es un cuestionario 
autoadministrado de evaluación psicopatológica general. Consta de 90 ítems, con 
5 alternativas de respuesta en una escala de tipo Likert, que oscilan entre 0 
(nada) y 4 (mucho). El cuestionario tiene como objetivo reflejar los síntomas de 
malestar psicológico de un sujeto. Al haberse mostrado sensible al cambio 
terapéutico, se puede utilizar tanto en una única evaluación como en 
evaluaciones repetidas. El SCL-90-R está constituido por nueve dimensiones de 
síntomas primarios (somatización, obsesión-compulsión, sensibilidad 
interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación 
paranoide y psicoticismo). Además, ofrece tres índices globales que reflejan el 
nivel de gravedad global del sujeto: Índice Global de Gravedad (GSI), Índice de 





Puntuación de cada dimensión: Se suman las puntuaciones de los ítems 
correspondientes a la dimensión y se divide por el número de ítems que 
comprende. El resultado debe incluir dos cifras decimales. En este apartado no 
se tienen en cuenta los ítems adicionales (síntomas discretos que no pertenecen 
a ninguna dimensión en concreto). Los ítems que corresponden a cada 








(AF) Ansiedad fóbica 
(I) Ideación paranoide 
(P) Psicoticismo 
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Puntuación de los índices globales: 
 
 
GSI:  Se suman las puntuaciones de todos los ítems de la escala 
(incluidos los ítems adicionales) y se divide entre 90. 
 
PSDI:  Se suman las puntuaciones de todos los ítems (incluidos los 
adicionales) y se divide entre la puntuación obtenida en el PST. 
 
PST:  Se suma el número de ítems que han sido contestados con 




 Una vez obtenidos los índices de la escala (dimensionales y globales), han 
de transformarse en puntuaciones típicas (T), según la tabla correspondiente, en 
función del grupo normativo al que pertenezca el sujeto. 
 
Omisión de respuestas y puntuación: 
  
 En el caso de que el sujeto haya omitido ítems al contestar la prueba, esta 
no se invalida necesariamente, sino que: 
 
a) la escala en su globalidad se invalida cuando el sujeto ha omitido más del 
20% de los ítems (>18). 
 
b) una dimensión particular se invalidará cuando el sujeto haya omitido más 
del 40% de los ítems de aquella dimensión. 
 
 En caso de no quedar invalidada la escala, habrá que realizar una serie de 
ajustes. Para hallar la puntuación de cada dimensión habrá que descontar del 
denominador el número de ítems omitidos en esa dimensión. Para hallar el índice 
GSI habrá que descontar del denominador el número total de ítems omitidos en la 
escala. El PTS y el PSDI no se ven directamente afectados por la omisión de 
respuestas. 
 
Definición operacional de caso psiquiátrico 
 
 Un sujeto se define en el SCL-90-R como caso positivo (con trastorno 
psiquiátrico) en los siguientes casos: 
 
a) si el sujeto obtiene una puntuación GSI (según la tabla de "no pacientes") 
mayor o igual a una puntuación T de 63. 
 










TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 
 
 INSTRUCCIONES PARA CONTESTAR EL CUESTIONARIO. 
 
 Lea atentamente la siguiente lista. Son problemas y molestias que casi 
todo el mundo sufre alguna vez. Piense si a usted le ha pasado en las últimas 
semanas, incluyendo el día de hoy. 
 
 Rodee con un círculo el número de la respuesta que refleje mejor su 
situación actual. 
 
0 Nada    1 Un poco    2 Moderadamente    3 Bastante    4 Mucho 
 
 
 1S. Dolores de cabeza       0  1  2  3  4 
 
 2A. Nerviosismo o agitación interior     0  1  2  3  4 
 
 3O. Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van 
 de su mente        0  1  2  3  4 
 
 4S. Sensaciones de desmayo o mareo    0  1  2  3  4 
 
 5D. Pérdida de deseo o de placer sexual    0  1  2  3  4 
 
 6SI.  El hecho de  juzgar  a  otros  negativa  o críticamente  0  1  2  3  4 
 
 7P. La  idea  de  que   otra   persona   pueda controlar sus  
 pensamientos       0  1  2  3  4 
 
 8I. La impresión de  que  la  mayoría  de  sus problemas son  
 culpa de los demás       0  1  2  3  4 
 
 9O. La dificultad para recordar las cosas    0  1  2  3  4 
 
10O. Preocupaciones por la falta de aseo personal, el descuido  
 o la desorganización      0  1  2  3  4 
 
11H. Sentirse fácilmente irritado o enfadado    0  1  2  3  4 
 
12S. Dolores en el corazón o en el pecho    0  1  2  3  4 
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 0 Nada 1 Un poco 2 Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho 
 
 
13AF. Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle  0  1  2  3  4 
 
14D. Sentirse bajo de energías o decaído    0  1  2  3  4 
 
15D. Pensamientos suicidas,  o ideas de  acabar con su vida 0  1  2  3  4 
 
16P. Oír voces que otras personas no oyen    0  1  2  3  4 
 
17A. Temblores        0  1  2  3  4 
 
18I. La idea de que uno no se puede fiar de  la mayoría de  
 las personas        0  1  2  3  4 
 
19. Falta de apetito       0  1  2  3  4 
 
20D. Llorar fácilmente       0  1  2  3  4 
 
21SI.  Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto   0  1  2  3  4 
 
22D. La sensación  de  estar  atrapado  o  como encerrado  0  1  2  3  4 
 
23A. Tener miedo de repente y sin razón    0  1  2  3  4 
 
24H. Arrebatos de cólera o ataques de furia que no logra controlar 0  1  2  3  4 
 
25AF.  Miedo a salir de casa solo      0  1  2  3  4 
 
26D. Culparse a sí mismo de todo lo que pasa   0  1  2  3  4 
 
27S. Dolores en la parte baja de la espalda    0  1  2  3  4 
 
28O. Sentirse incapaz de lograr hacer las cosas   0  1  2  3  4 
 
29D. Sentirse solo        0  1  2  3  4 
 
30D. Sentirse triste       0  1  2  3  4 
 
31D. Preocuparse demasiado por las cosas    0  1  2  3  4 
 
32D. No sentir interés por las cosas     0  1  2  3  4 
 
33A. Sentirse temeroso       0  1  2  3  4 
 
34SI.  Ser demasiado sensible o  sentirse  herido con facilidad 0  1  2  3  4 
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35P. La impresión  de  que  los  demás  se  dan cuenta de sus  
 pensamientos       0  1  2  3  4 
 
36SI.  La  sensación  de  que  los  demás  no  le comprenden o  
 le hacen caso       0  1  2  3  4 
 
37SI.  La impresión de  que  otras  personas  son poco amistosas  
 o que usted no les gusta      0  1  2  3  4 
 
38O. Tener que hacer  las  cosas  muy  despacio para estar  
 seguro de que las hace bien     0  1  2  3  4 
 
39A. Que su corazón palpite o vaya muy deprisa   0  1  2  3  4 
 
40S. Náuseas o malestar en el estómago    0  1  2  3  4 
 
41SI.  Sentirse inferior a los demás     0  1  2  3  4 
 
42S. Dolores musculares       0  1  2  3  4 
 
43I. Sensación de que  las  otras  personas  le miran o hablan  
 de usted        0  1  2  3  4 
 
44. Dificultad para conciliar el sueño     0  1  2  3  4 
 
45O. Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace  0  1  2  3  4 
 
46O. Encontrar difícil el tomar decisiones    0  1  2  3  4 
 
47AF.  Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o  
 trenes         0  1  2  3  4 
 
48S. Dificultad para respirar      0  1  2  3  4 
 
49S. Sentir calor o frío de repente     0  1  2  3  4 
 
50AF.  Tener que evitar ciertas cosas, lugares  o actividades  
 porque le dan miedo      0  1  2  3  4 
 
51O. Que se le quede la mente en blanco    0  1  2  3  4 
 
52S. Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo 0  1  2  3  4 
 
53S. Sentir un nudo en la garganta     0  1  2  3  4 
 
54D. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro  0  1  2  3  4 
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55O. Tener dificultades para concentrarse    0  1  2  3  4 
 
56S. Sentirse débil en alguna parte del cuerpo   0  1  2  3  4 
 
57A. Sentirse tenso o agitado      0  1  2  3  4 
 
58S. Pesadez en los brazos o en las piernas    0  1  2  3  4 
 
59. Pensamientos sobre la muerte o el hecho de morir  0  1  2  3  4 
 
60. Comer demasiado       0  1  2  3  4 
 
61SI.  Sentirse incómodo cuando la gente le mira o habla  
 acerca de usted       0  1  2  3  4 
 
62P. Tener pensamientos que no son suyos    0  1  2  3  4 
 
63H. Sentir el impulso de golpear, herir o hacer daño a alguien 0  1  2  3  4 
 
64. Despertarse de madrugada     0  1  2  3  4 
 
65O. Tener que repetir las mismas acciones, tales como tocar, 
 lavar, contar, etc.       0  1  2  3  4 
 
66. Sueño inquieto o perturbado     0  1  2  3  4 
 
67H. Tener ganas de romper algo     0  1  2  3  4 
 
68I. Tener ideas o creencias que los demás no comparten  0  1  2  3  4 
 
69SI.  Sentirse muy cohibido entre otras personas   0  1  2  3  4 
 
70AF.  Sentirse incómodo entre mucha gente, por ejemplo en  
 el cine, tiendas, etc.       0  1  2  3  4 
 
71D. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo   0  1  2  3  4 
 
72A. Ataques de terror o pánico      0  1  2  3  4 
 
73SI.  Sentirse incómodo comiendo o bebiendo en público  0  1  2  3  4 
 
74H. Tener discusiones frecuentes     0  1  2  3  4 
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76I. El que otros no le reconozcan adecuadamente sus logros 0  1  2  3  4 
 
77P. Sentirse solo aunque esté con más gente   0  1  2  3  4 
 
78A. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo 0  1  2  3  4 
 
79D. La sensación de ser inútil o no valer para nada   0  1  2  3  4 
 
80A. Presentimientos  de  que  va a pasar algo malo   0  1  2  3  4 
 
81H. Gritar o tirar cosas       0  1  2  3  4 
 
82AF.  Tener miedo de desmayarse en público    0  1  2  3  4 
 
83I. La impresión de que la gente intentaría aprovecharse  
 de usted si los dejara      0  1  2  3  4 
 
84P. Tener pensamientos sobre el sexo  que  le inquietan  
 bastante        0  1  2  3  4 
 
85P. La idea de que debería ser castigado por sus pecados  0  1  2  3  4 
 
86A. Pensamientos o imágenes estremecedoras o que le  
 dan miedo        0  1  2  3  4 
 
87P. La idea de que algo serio anda  mal en su cuerpo  0  1  2  3  4 
 
88P. No sentirse cercano o íntimo con nadie    0  1  2  3  4 
 
89. Sentimiento de culpabilidad     0  1  2  3  4 
 
90P. La idea de que algo anda mal en su mente   0  1  2  3  4 
  84 
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4.7. Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-III) 






 El Inventario Clínico Multiaxial de Millon (MCMI-II) (Millon, 1997). Se trata 
de un cuestionario clínico autoaplicado de evaluación de la personalidad y de 
distintos síndromes clínicos. Está compuesto por 175 ítems de respuesta 
dicotómica (verdadero/falso), que proporcionan información sobre 10 escalas 
básicas de personalidad (esquizoide, fóbica, dependiente, histriónica, narcisista, 
antisocial, agresivosádica, compulsiva, pasivo-agresiva y autodestructiva), 3 
escalas de personalidad patológica (esquizoide, límite y paranoide), 6 síndromes 
clínicos de gravedad moderada (ansiedad, histeriforme, hipomanía, distimia, 
abuso de alcohol y abuso de drogas) y 3 síndromes clínicos de gravedad severa 
(pensamiento psicótico, depresión mayor y trastorno delirante). Debido al objetivo 
de este estudio, se presentan solamente los resultados de las 13 escalas de 
personalidad. 
 
En este estudio se empleará la versión informatizada del mismo. 
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 El Índice de Respuesta Interpersonal (Davis, 1980) consta de 28 ítems que 
valoran cuatro componentes de la empatía: toma de perspectiva (capacidad para 
apreciar el punto de vista de los demás), interés empático (capacidad para sentir 
compasión y preocupación por las personas que tienen experiencias negativas), 
fantasía (capacidad para identificarse con caracteres o personajes ficticios) y 
aflicción personal (capacidad para compartir las emociones negativas de los 





 Cada uno de los 28 ítems se puntúan en una escala de tipo Likert que 
oscila de 0 (totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo). El rango total 
de la escala es, por tanto, de 0 a 112. A mayor puntuación, mayor capacidad 
empática. A continuación se indican los ítems que componen cada una de las 
subescalas, así como el sentido de la corrección. En concreto, los signos 
negativos se refieren a aquellos ítems que se puntúan de forma inversa. 
 
Toma de perspectiva:  3 (-), 8, 11, 15 (-), 21, 25, 28 
 
Interés empático:  2 (-), 4, 9, 14 (-), 18 (-), 20, 22 
 
Fantasía:   1, 5, 7 (-), 12 (-), 16, 23, 26 
 
Aflicción personal:  6, 10, 13 (-), 17, 19 (-), 24, 27 
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TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 
 
 Las siguientes afirmaciones se refieren a sus pensamientos y 
sentimientos en diversas situaciones. Indique, mediante una X, su grado de 
acuerdo o desacuerdo con cada una de las afirmaciones que se presentan en 
relación con usted mismo. Lea con atención cada uno de los ítems antes de 















1. A veces sueño despierto y tengo fantasías 
sobre cosas que podrían pasarme.      
2. Con frecuencia me preocupo por los 
sentimientos y los problemas de la gente que 
tiene menos suerte que yo. 
     
3. En ocasiones tengo dificultad para ver las 
cosas desde el punto de vista de los demás.      
4. Algunas veces no me afecta demasiado que 
otras personas tengan problemas.      
5. Generalmente me identifico con los 
sentimientos de los personajes de una novela.      
6. Cuando surge alguna cosa de improviso y que 
no esperaba, me siento desconfiado y a 
disgusto. 
     
7. Cuando veo una película, me cuesta entrar en 
el argumento y pocas veces la veo terminar.      
8. Antes de tomar una decisión en una discusión 
intento tener en cuenta el punto de vista de 
todos. 
     
9. Cuando veo que se están aprovechando de 
alguien, me sale el instinto de protección 
hacia esa persona. 
     
10. Cuando estoy en medio de una situación muy 
tensa a veces siento que no puedo hacer 
nada. 
     
11. A veces intento entender mejor a mis amigos 
al imaginar cómo se ven las cosas desde su 
punto de vista. 
     
















12. Es muy raro que me meta del todo dentro de 
un buen libro o de una película.      
13. Cuando veo a alguien que ha resultado 
herido suelo quedarme tranquilo.      
14. Las desgracias de los demás no me 
preocupan mucho.      
15. Si estoy seguro y tengo razón sobre algo, 
entonces no pierdo mucho tiempo 
escuchando los argumentos de los demás. 
     
16. Después de ver una película me siento como 
uno de sus personajes.      
17. Me asustan las situaciones emocionalmente 
intensas.      
18. A veces, cuando veo que tratan injustamente 
a alguien, no siento mucha lástima por él.      
19. Normalmente suelo salir bastante bien 
cuando me enfrento a situaciones que 
surgen de repente sin que yo las esperase. 
     
20. Con frecuencia me conmuevo bastante por 
cosas que veo que ocurren.      
21. Creo que todas las cuestiones tienen dos 
lados, e intento siempre mirarlos.      
22. Creo que soy una persona bastante 
bondadosa.      
23. Cuando veo una buena película, me puedo 
poner fácilmente en el lugar del personaje 
principal. 
     
24. Suelo perder el control durante situaciones 
que salen de repente sin que yo las 
esperase. 
     
25. Cuando estoy enfadado con alguien, 
normalmente intento ponerme en su lugar 
durante un rato. 
     
26. Cuando estoy leyendo una historia o novela 
interesante, me imagino cómo me sentiría si 
los hechos de la historia me ocurriesen a mí. 
     
27. Cuando veo a alguien que está realmente 
mal en una situación que le ha salido de 
repente sin que se lo esperase, me quedo 
hecho pedazos. 
     
28. Antes de criticar a alguien intento 
imaginarme cómo me sentiría si estuviese en 
su lugar. 
     
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 El Inventario de Manifestación de la Ira Rasgo-Estado (STAXI) 
(Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg y Jacobs, 1988) consta de 10 ítems 
relacionados con la ira-estado (intensidad de la emoción de la ira en una situación 
concreta) y de otros 10 referidos a la ira-rasgo (disposición individual para sentir 
ira habitualmente). El rango de las puntuaciones es de 10 a 40 en cada escala. 
Asimismo el STAXI cuenta con una tercera subescala de 24 ítems relacionada 
con la forma de la expresión de la ira (ira interna, ira externa y control de la ira). 





 Parte I (Ira-estado): Para obtener la puntuación directa se suma la 
puntuación obtenida en cada uno de los 10 ítems que componen este 
apartado. A mayor puntuación, mayor grado de ira-estado. 
 
 Parte II (Ira-rasgo): Para obtener la puntuación directa se suma la puntuación 
obtenida en cada uno de los 10 ítems que componen este apartado. A mayor 
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TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 
 
PARTE I: INSTRUCCIONES 
 
 
 A continuación se presentan una serie de afirmaciones que las personas 
suelen utilizar para describirse a sí mismas. Lea cada afirmación y marque con un 
círculo el número de la respuesta que refleje mejor CÓMO SE SIENTE USTED 
EN LOS ÚLTIMOS DÍAS. Utilice, para ello, la siguiente escala de valoración: 
 
 




CÓMO ME SIENTO EN LOS ÚLTIMOS DÍAS: 
 
 1.  Estoy furioso        1    2    3    4 
 
 2.  Me siento irritado       1    2    3    4 
 
 3.  Me siento enfadado       1    2    3    4 
 
 4.  Tengo ganas de pegar a alguien     1    2    3    4 
 
 5.  Tengo ganas de romper cosas     1    2    3    4 
 
 6.  Estoy desquiciado       1    2    3    4 
 
 7.  Me gustaría golpear en la mesa     1    2    3    4 
 
 8.  Me gustaría pegar a alguien     1    2    3    4 
 
 9.  Estoy quemado       1    2    3    4 
 
10.  Me gustaría decir tacos      1    2    3    4 
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PARTE II: INSTRUCCIONES 
 
 
 A continuación se presentan una serie de afirmaciones que las personas 
suelen utilizar para describirse a sí mismas. Lea cada afirmación marque con un 
círculo el número de la respuesta que refleje mejor CÓMO SE SIENTE USTED 
NORMALMENTE. Utilice, para ello, la siguiente escala de valoración: 
 




CÓMO ME SIENTO NORMALMENTE: 
 
11.  Me caliento rápidamente      1    2    3    4 
 
12.  Tengo un carácter irritable      1    2    3    4 
 
13.  Soy una persona exaltada      1    2    3    4 
 
14.  Me enfado cuando me retraso por los errores de los demás 1    2    3    4 
 
15.  Me molesta cuando hago algo bien y  no  me lo reconocen 1    2    3    4 
 
16.  Pierdo los estribos       1    2    3    4 
 
17.  Cuando me siento enfadado digo barbaridades   1    2    3    4 
 
18.  Me pone furioso que me critiquen delante de los demás 1    2    3    4 
 
19.  Cuando estoy frustrado me dan ganas de pegar a alguien 1    2    3    4 
 
20.  Me siento furioso cuando hago un buen trabajo y se me  
 valora poco        1    2    3    4 
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4.10. Escala de Impulsividad (BIS-10) 
 
 





 La Escala de Impulsividad (BIS-10) (Barratt, 1985),  dirigida a evaluar el 
grado de impulsividad de los sujetos, consta de 33 ítems que puntúan de 0 a 4 en 
una escala de tipo Likert. El rango total de la escala oscila de 0 a 132. Este 
instrumento consta de 3 subescalas, de 11 ítems cada una, y con un rango que 
oscila de 0 a 44. La primera subescala evalúa la impulsividad motora, la segunda 
la impulsividad cognitiva y, por último, la tercera evalúa la improvisación y 





 A continuación se presentan los ítems que componen cada subescala, así 
como la dirección de la puntuación. A mayor puntuación, mayor presencia del 
rasgo medido en cada subescala. La puntuación total se obtiene de la suma de 
todas las subescalas. 
 
 
 Impulsividad motora: 
 
Ítems Puntuación 
2, 5, 11, 13, 16, 19, 22, 25, 28, 31 0 - 4 
8 4 - 0 
 
 Impulsividad cognitiva: 
 
Ítems Puntuación 
3, 6, 17, 23, 26, 29 0 - 4 
9, 12, 14, 20, 32 4 - 0 
 
 Improvisación y ausencia de planificación: 
 
Ítems Puntuación 
4, 15, 24, 27, 30 0 - 4 
1, 7, 10, 18, 21, 33 4 - 0 
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TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 
 Las frases que aparecen a continuación se refieren a diferentes formas 
de actuar. Lee atentamente cada una de ellas, y marca con una “X” la 
alternativa que más se ajusta a tu forma de ser. MUCHAS GRACIAS. 
 



















1. Planeo cuidadosamente lo que voy a hacer. 
     
2. Hago cosas sin pensar. 
     
3. Me decido rápidamente. 
     
4. Soy despreocupado/a y no previsor/a. 
     
5. No presto atención a las cosas. 
     
6. Tengo pensamientos rápidos. 
     
7. Planeo mis viajes con bastante antelación. 
     
8. Me sé controlar. 
     
9. Me concentro fácilmente. 
     
10. Ahorro regularmente. 
     
11. Estoy inquieto/a cuando acudo a teatros o 
conferencias.      
12. Soy una persona reflexiva. 
     
13. Digo cosas sin pensar. 
     
14. Me gusta pensar en problemas complejos. 
     
15. Cambio de tareas constantemente. 
     
16. A veces me dan “venadas”. 
     
17. Me aburro fácilmente cuando tengo que 
resolver problemas que exigen pensar 
mucho. 
     
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18. Suelo acabar lo que empiezo. 
     
19. Actúo de forma impulsiva. 
     
20. Me pienso bastante todo. 
     
21. Planifico mi futuro. 
     
22. Compro cosas dejándome llevar por mis 
impulsos.      
23. No puedo pensar en más de una cosa a la 
vez.      
24. Cambio de “hobbies” y aficiones. 
     
25. Me muevo y ando rápido. 
     
26. Resuelvo problemas por ensayo y error. 
     
27. Gasto más de lo que puedo. 
     
28. Hablo rápido. 
     
29. A veces tengo pensamientos extraños. 
     
30. Estoy más interesado en el presente que en 
el futuro.      
31. Me impaciento cuando tengo que estar 
quieto.      
32. Me gustan los “puzzles”. 
     
33. Pienso en el futuro. 
     
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4.11. Escala de Inadaptación 
 
 
ESCALA DE INADAPTACIÓN 





 La Escala de Inadaptación (Echeburúa y Corral, 1987) refleja el grado en 
que la situación problemática de cada paciente afecta a diferentes áreas de la 
vida cotidiana: trabajo-estudios, vida social, tiempo libre, relación de pareja y vida 
familiar. Este instrumento consta de 6 ítems, que oscilan de 0 a 5 en una escala 
de tipo Likert. Se ha demostrado que existe una estrecha relación entre la 






 Se suma la puntuación obtenida en cada escala. El rango de la escala total 
es de 0 a 30. Cuanto mayor es la puntuación, mayor es la inadaptación. En 
general, una puntuación igual o superior a 2 en cada ítem denota inadaptación. El 
punto de corte de la escala total es, por tanto, 12.  
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ESCALA DE INADAPTACIÓN 






TERAPEUTA: FECHA: EVALUACION: 
 
 
Rodee con un círculo el número que mejor describa su situación actual acerca de 




Trabajo y/o Estudios 
 
1.- A causa de mis problemas actuales, mi funcionamiento en el trabajo  y/o en 
los estudios se ha visto afectado: 
 
 0  1  2  3  4  5 
  






2.- A causa de mis problemas actuales, mi vida social habitual (relaciones de 
amistad con otras personas) se ha visto afectada:       
 
 0  1  2  3  4  5 
  






3.- A causa de mis problemas actuales, mis actividades habituales en los ratos 




 0  1  2  3  4  5 
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Relación de pareja 
 
4.- A causa de mis problemas actuales, mi relación de pareja (o la posibilidad de 
encontrarla) se ha visto afectada:  
 
 0  1  2  3  4  5 
 






5.- A causa de mis problemas actuales, mi relación familiar en general se ha visto 
afectada: 
 
 0  1  2  3  4  5 
 






6.- A causa de mis problemas actuales, mi vida normal en general se ha visto 
afectada: 
 
 0  1  2  3  4  5 
 
 Nada       Casi nada Poco        Bastante         Mucho   Muchísimo 
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